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RESUMO 
 
Introdução: A adesão medicamentosa tem sido apontada como um problema 
relevante para a prática clínica, pois tem sido atribuída ao insucesso do controle 
metabólico em diabéticos. Objetivo: Investigar a adesão à medicação e sua relação 
com o controle glicêmico de diabéticos do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto 
(ELSA-Brasil). Método: Estudo seccional com dados da linha de base do ELSA-
Brasil, 2008-2010.  Amostra com 1242 diabéticos autorreferidos, com dados obtidos 
mediante entrevista e exames bioquímicos. As variáveis constituíram a hemoglobina 
glicada como desfecho, a adesão ao medicamento como exposição e covariáveis 
socioeconômicas, demográficas, quanto aos hábitos de vida, alimentar e nutricional, 
e tipo de medicação. Para a análise foi utilizada ANOVA ou Kruskal-Wallis e 
regressão logística multinomial tendo como padrão o controle glicêmico e p < 5%. 
Resultados: Apresentavam sobrepeso e obesidade 82,8%, 56,2% consumiam 
bebida alcoólica, 96,6% eram inativos, quase um terço com dieta acima de 3.000 
calorias, 54,2% com hemoglobina glicada ≥ 6,5%, e quase 70% estavam com 
glicemia de jejum ≥ 126 mg/dl e somente 40% apresentaram adesão medicamentosa 
elevada. Aumentou a chance de hemoglobina glicada elevada no sexo masculino 
(OR: 1,393; IC: 1,051-1,846); raça/cor preta (OR: 1,739; IC: 1,219-2,481) e parda 
(OR: 1,569; IC: 1,137-2,165); nível médio de ocupação (OR: 1,627; IC: 1,024-2,584); 
não ter plano de saúde (OR: 1,467; IC: 1,096- 1,965); uso de insulina isolada (OR: 
7,341; IC: 3,556-15,154) ou associada com hipoglicemiante oral (OR: 7,579; IC: 
3,956-14,520); RCQ alterado (OR: 1,867; IC: 1,191-2,928); hábito de fumar (OR: 
1,730; IC: 1,093-2,738) e autoavaliação de saúde ruim/muito ruim (OR: 2,374; IC: 
1,167-4,827). Conclusão: As variáveis associadas ao controle metabólico foram 
relacionadas aos determinantes sociais da saúde, ao estilo de vida e principalmente 
aquelas relacionadas à condição de saúde como o uso de insulina e a autoavaliação 
da saúde.  
 
 
Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Adesão à medicação. Controle glicêmico. 
 
 
 
 
ABSTRACT 
 
Introduction: Drug adherence has been identified as a relevant problem for clinical 
practice, since it has been attributed to the failure of metabolic control in diabetics. 
Objective: To investigate the adherence to medication and its relation with the 
glycemic control of diabetics of the Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brazil). 
Method: Sectional study with ELSA-Brazil baseline data, 2008-2010. Sample with 
1242 self-reported diabetics, with data obtained through interview and biochemical 
tests. The variables consisted of glycated hemoglobin as an outcome, adherence to 
the drug as exposure and socioeconomic, demographic covariables, as to life, food 
and nutritional habits, and type of medication. For the analysis, ANOVA or Kruskal-
Wallis and multinomial logistic regression were used, with glycemic control as 
standard and p<5%. Results: Overweight and obesity were present in 82.8%, 56.2% 
consumed alcoholic beverages, 96.6% were inactive, almost one third with a diet of 
over 3,000 calories, 54.2% with glycated hemoglobin > 6.5%, and almost 70% had 
fasting blood glucose ≥ 126 mg / dl and only 40% had high drug compliance. 
Increased chance of elevated glycated hemoglobin in males (OR: 1.393; CI: 1.051-
1.846); race / color black (OR: 1,739; CI: 1,219-2,481) and brown (OR: 1,569; CI: 
1,137-2,165); mean occupation level (OR: 1.627; CI: 1.024-2.584); not having a 
health plan (OR: 1.467; CI: 1.096 - 1.965); use of insulin alone (OR: 7.341; CI: 3.556-
15.154) or associated with oral hypoglycemic (OR: 7.579; CI: 3.956-14.520); altered 
WHR (OR: 1.867; CI: 1.191-2.928); smoking habit (OR: 1.730; CI: 1.093-2.738) and 
poor / very poor health self-assessment (OR: 2.374; CI: 1.167-4.827). Conclusion: 
The variables associated with metabolic control were related to the social 
determinants of health, lifestyle and especially those related to health condition such 
as insulin use and health self-assessment. 
 
 
Keywords: Diabetes Mellitus. Medication adherence. Glycemic control. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
O Diabetes Mellitus (DM) representa atualmente uma epidemia mundial, tornando-se 
um grande desafio para os sistemas de saúde. O envelhecimento da população, o 
aumento da prevalência da obesidade, a inatividade física e fenômeno da 
urbanização têm contribuído para o aumento da incidência do DM em todo o mundo 
(WILD et al., 2004). 
 
As estimativas mundiais apontam que para o ano de 2040, 642 milhões de pessoas 
terão a doença, representando um aumento de 227 milhões de casos em 25 anos. 
Neste sentido, é possível dizer que o Diabetes tornou-se um dos mais importantes 
problemas de saúde, à medida que a cada ano, mais pessoas vivem com esta 
condição (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015).  
 
O Brasil é o quarto país com mais casos da doença em adultos no mundo (14,3 
milhões de indivíduos), e apenas no ano de 2015 ocorreram 130.700 mortes 
causadas pelo DM (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015). Ao final da 
década de 80, um estudo multicêntrico realizado em nove cidades brasileiras 
verificou que a prevalência de DM no Brasil foi 7,6% em indivíduos entre 30 a 69 
anos, sendo que 46% dos diabéticos correspondiam a novos casos diagnosticados 
(MALERBI; FRANCO, 1992).   
 
A prevalência bruta do DM na coorte do Estudo Longitunal da Saúde do Adulto (Elsa 
Brasil) constituída por servidores públicos de instituições de ensino superior entre os 
anos de 2008 a 2010 aumentou acentuadamente com o avanço da idade, onde os 
indivíduos com mais de 65 anos tiveram 4,4 vezes mais a prevalência ajustada para 
DM quando comparada com participantes com idade menor ou igual a 45 anos 
(SCHMIDT et al., 2014). 
 
A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) realizada entre os anos de 2013 e 2014 
destacou o aumento da prevalência da DM com o avanço da idade, sendo que os 
valores variaram entre 5% na faixa etária entre de 30 a 59 e 19,9 % quando entre 65 
a 74 anos (ISER et al., 2015). 
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O DM é compreendido como um grupo heterogênio de distúrbios metabólicos cuja 
característica marcante é a hiperglicemia, podendo esta ser resultante de defeitos 
tanto na ação, quanto na secreção da insulina ou em ambas (SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE DIABETES, 2016). 
 
É classificado em quatro categorias a saber: Diabetes Tipo 1 (DM1), Diabetes Tipo 2 
(DM2), Diabetes Gestacional e outros tipos específicos, como os defeitos genéticos 
de função da célula β ou na ação da insulina, as doenças do pâncreas, as 
síndromes genéticas, infecções e por uso de medicamentos (AMERICAN DIABETES 
ASSOCIATION, 2016;  MARASCHIN et al., 2010).  
 
No DM tipo 1 há uma ausência de produção de insulina pelo organismo devido a 
processo autoimune que proporciona destruição das células beta do pâncreas, e o 
seu tratamento obrigatoriamente, utiliza insulina exógena para a manutenção do 
controle glicêmico (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016; MARASCHIN et 
al., 2010). O DM tipo 2 está relacionado a defeitos na ação e secreção da insulina e 
na regulação da produção hepática de glicose e a produção de insulina pelo 
organismo é deficiente. Geralmente diagnosticado após os 40 anos de idade, é 
responsável por mais de 90% dos casos da doença. O tratamento inclui de forma 
contínua o controle dietético, o combate à obesidade, atividade física regular e uso 
de medicamentos hipoglicemiantes orais isolados ou combinados com insulina 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016; GUIDONI et al., 2012).   
 
Vale destacar que a hiperglicemia é a responsável pelas complicações do DM que 
podem ser agudas ou crônicas. As complicações agudas são reversíveis e 
compreendem a cetoacidose diabética, o coma hiperosmolar não-cetótico e a 
hipoglicemia. Já as complicações crônicas, irreversíveis, são de natureza 
microvascular como a retinopatia e a nefropatia; macrovascular que se apresenta 
sob a forma de doença arterial coronariana, doença cerebrovascular e vascular 
periférica e as de natureza neuropática (BRASIL, 2006).  
 
O estudo realizado com pacientes do programa de atendimento ao hipertenso e ao 
diabético (HIPERDIA) em um município do nordeste brasileiro, ao avaliar as 
complicações agudas e crônicas dos pacientes, observou que 45,5% da amostra 
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apresentavam retinopatia, e que as complicações mais citadas foram cegueira 
(30%), acidente vascular cerebral (15%) e amputação de membros inferiores (15%), 
além de hospitalização e sequelas funcionais, evidenciando o efeito do descontrole 
glicêmico no DM em longo prazo (MORAIS et al., 2009). 
 
Estudo com aproximadamente 84 mil enfermeiras, The Nurses’ Health Study, 
observou que a combinação de comportamentos relacionados ao estilo de vida 
como a perda de peso, exercício físico regular, abandono do fumo e a restrição do 
consumo de álcool foram associados a uma incidência de DM tipo 2 de 
aproximadamente 90% menor do que a encontrada entre as mulheres com esses 
fatores de risco, ou seja, obesidade, inatividade, tabagismo e consumo de álcool. O 
estudo mostrou ainda, que entre as mulheres obesas, uma combinação de dieta 
saudável e exercício físico regular foram associados a uma redução de 24% no risco 
de ter diabetes. Estes resultados sugerem que nessa população, a maioria dos 
casos de DM tipo 2 pode ser evitada por modificação de comportamentos de risco 
(HU et al., 2001).  
 
Autores chamam a atenção sobre a importância de mudanças nos hábitos de vida 
para obtenção do controle do peso, dieta e atividade física, todavia, uma vez que o 
tratamento não farmacológico não tem efeitos diretos sobre a glicemia, o uso de 
medicamentos – hipoglicemiantes orais, insulina ou ambos – é essencial para a 
manutenção de uma glicemia adequada em indivíduos com DM (GUIDONI et al., 
2012; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).  
 
Nesse sentido, depois da doença instalada, além das medidas higiênico-dietéticas, o 
uso correto da medicação hipoglicemiante possibilita o controle glicêmico e, 
consequentemente, menos complicações e danos ao organismo. 
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1.1 CONSIDERAÇÕES SOBRE A ADESÃO 
 
Um grande problema ainda presente na prática clínica referente à atenção aos 
problemas crônicos de saúde é a dificuldade de o paciente utilizar a medicação 
prescrita, tendo como consequência, custos físicos, econômicos e sociais 
decorrentes do mau controle da doença (MARINKER; SHAW, 2003).   
 
Recente estudo de coorte com indivíduos de baixa renda participantes de um 
programa de assistência farmacêutica demonstrou que melhor adesão ao tratamento 
medicamentoso foi associada com menor demanda aos serviços de emergência e 
de hospitalizações nos grupos que utilizavam medicamentos para o tratamento de 
diabetes, hiperlipidemia e hipertensão (ROBERTS et al., 2014).   
 
Em países desenvolvidos, a adesão em pacientes com doenças crônicas se 
apresenta em torno de apenas 50%. Pode-se supor ainda, que a magnitude e o 
impacto da fraca adesão nos países em desenvolvimento sejam ainda maiores, 
devido à escassez de recursos para a saúde e à existência de desigualdades no 
acesso aos cuidados de saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003). 
 
Na área da saúde, o seguimento do tratamento medicamentoso e não 
medicamentoso, como a adoção de comportamentos saudáveis, da forma como foi 
proposto pelos profissionais de saúde tem sido denominado por adesão (SANTOS et 
al., 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003).  
 
Por outro lado, há autores que entendem adesão especificamente à medicação, 
quando a pessoa utiliza 80% ou mais da dose prescrita, além de seguirem os 
cuidados necessários na utilização dos medicamentos, como observância dos 
horários, das doses e do número de dias de tratamento (LEITE; VASCONCELOS, 
2003; JANNUZZI et al.,2014). 
 
Com relação aos métodos para mensuração da adesão ao tratamento 
medicamentoso, tem se o método direto e o indireto. O primeiro envolve a detecção 
química de marcadores ou metabólitos nos fluidos corporais, seja na urina ou no 
sangue. Apesar de proporcionar uma medida precisa, é um método dispendioso, 
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difícil de realizar e não se aplica a todos os tipos de fármacos (VERMEIRE et al., 
2001). Quanto aos métodos indiretos, estes se consistem em múltiplas técnicas 
como contagem de pílulas, questionários com perguntas sobre o consumo, 
frequência de dispensação da medicação, medidores eletrônicos e avaliação do 
efeito clínico da droga de acordo com a patologia, como por exemplo, a pressão 
sanguínea de hipertensos, a hemoglobina glicada de diabéticos ou carga viral de 
determinada doença infecciosa (REMONDI; ODA; CABRERA, 2014a). 
 
Os questionários ou entrevistas semiestruturadas estão entre os métodos mais 
comumente utilizados, devido à sua praticidade na aplicação e ao seu menor custo, 
todavia tem a desvantagem de superestimar a adesão (LEITE; VASCONCELOS, 
2003).  
 
Há escalas de medida específicas para avaliar o comportamento de adesão ao 
medicamento e uma das mais utilizadas delas consiste na Morisky Medication 
Adherence Scale (MMAS). Desenvolvida em pacientes hipertensos no ano de 1986, 
a MMAS é composta por quatro perguntas que estão relacionadas ao esquecimento, 
descuido com o horário de tomada do medicamento e interrupção na utilização do 
medicamento quando o indivíduo está se sentido melhor ou pior (MORISKY; GREEN 
LEVINE, 1986).  
 
Em 2008, a versão de quatro perguntas (MMAS-4) foi ampliada para oito itens 
(MMAS-8) instrumento esse que apresentou maior confiabilidade (α=0,83) quando 
comparado à versão de quatro itens (α=0,61) testados com hipertensos (MORISKY 
et al.,2008). 
 
Estudo nacional com a MMAS-4 para avaliar as propriedades psicométricas de duas 
escalas sobre adesão averiguou que este instrumento aplicado em população 
hipertensa, na análise do desempenho apresentou sensibilidade de 61%, baixa 
especificidade (36%) e área sob a curva ROC 0,46 (IC95% 0,30; 0,62). A 
consistência interna da escala foi boa, 0,73 (IC95% 0,67; 0,79), todavia não foi 
capaz de discriminar associação entre adesão e nível pressórico (BEN; NEUMANN; 
MENGUE, 2012). 
 
 17 
 
A Morisky Medication Adherence Scale tem sido utilizada em estudos para investigar 
a adesão aos medicamentos em pessoas diabéticas, como prevalência da adesão 
medicamentosa (ASHUR et al., 2016; AIKENS, PIETTE, 2013; DONNELLY, 
MORRIS, EVANS, 2007; AL-HAJ MOHD et al., 2016; BRUCE, ACHEAMPONG, 
KRETCHY, 2015), fatores que contribuem para uma melhor ou pior adesão (ASHUR 
et al.,2016; DONNELLY, MORRIS, EVANS, 2007; AL-HAJ MOHD et al., 2016; 
BRUCE, ACHEAMPONG, KRETCHY, 2015) e relação da adesão com o controle 
glicêmico (ASHUR et al., 2016; AIKENS, PIETTE, 2013; DONNELLY, MORRIS, 
EVANS, 2007) dentre outros.  
 
 
1.2 A INTERFACE ENTRE A ADESÃO MEDICAMENTOSA E O DIABETES 
MELLITUS 
 
Apesar de estarem bem estabelecidos os fatores que controlam a hiperglicemia em 
diabéticos e todo o esforço em estabelecer uma política que atenda as demandas de 
saúde dessa clientela, estudos mostram que a maioria desse contingente apresenta 
glicemia elevada e alguns discorrem sobre a relação entre adesão e melhor controle 
glicêmico. Ao avaliarem líbios com DM tipo 2 identificaram que apenas 21,8% tinham 
bom controle glicêmico considerando o valor de HbA1c < 7.0% e mais de 50% 
estavam com HbA1c acima de 8,0%, ou seja, elevada. O mesmo estudo também 
demonstrou que tiveram pior controle glicêmico mulheres (OR 1.74, CI 95% 1.03-
2.91), pacientes em uso de insulina e hipoglicemiante oral concomitatemente (OR 
1.92, CI 95% 1.05-3.54), pacientes em uso de insulina (OR 3.14, CI 95% 1.66-6.03), 
e baixa adesão medicamentosa avaliada com MMAS-8 (OR 2.25, CI 95% 1.36-3.73). 
O exercicio físico mostrou-se como fator de proteção para o controle glicêmico (OR 
0.85, CI 95% 0.77-0.94). Em síntese, esse estudo mostrou que os principais fatores 
contribuientes para o descontrole glicêmico em DM tipo 2 foi usar insulina 
isoladamente e o comportamento de não adesão medicamentosa (ASHUR et al., 
2016). 
 
Estudo longitudinal com pacientes com DM tipo 2 evidenciou que 51% dos 
participantes tiveram alta adesão, 42% média e 7% baixa adesão e que ao longo de 
seis meses para cada aumento de um ponto na MMAS-4 o que indica pior adesão 
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medicamentosa, houve um aumento de 0,16% da HbA1c após ajuste para outras 
variáveis. Concluíram que a adesão é um fator importante no controle glicêmico 
(AIKENS; PIETTE, 2013).  
 
Estudo seccional com 1099 pacientes com DM tipo 2 com duração média de 10 
anos investigou a associação entre o controle glicêmico e a adesão ao uso da 
insulina avaliada pela sua dispensação pelas farmácias comunitárias e comparadas 
a dose prescrita. A média de adesão foi de 70,6% e a melhor adesão ao uso de 
insulina foi associada a menores valores de hemoglobina glicada (p<0,0001). Além 
da adesão, o índice de massa corporal (IMC) baixo e menor tempo de diagnóstico 
da DM também foram preditores de melhores valores de HbA1c (DONNELLY; 
MORRIS; EVANS, 2007). 
 
Taxa de não adesão ao tratamento tem sido elevada em diabéticos. No estudo 
realizado com DM tipo 2 atendidos em um centro de saúde em Dubai, 64,6% dos 
pacientes foram considerados não-aderentes e somente 9% tiveram elevada adesão 
avaliada com o MMAS-8, onde o maior preditor de aderência foram o nível de 
escolaridade do paciente com diploma de curso técnico, quando comparado com 
aqueles com apenas o ensino primário; além ser mais velho e possuir a doença há 
mais tempo em anos (AL-HAJ MOHD et al., 2016). 
 
Investigação com diabéticos em atendimento ambulatorial em um hospital 
universitário em Gana encontrou baixa adesão medicamentosa mediante MMAS–8 
de 61,5% e o fator que mais contribuiu foi o uso concomitante de vários 
medicamentos orais ao dia (BRUCE; ACHEAMPONG; KRETCHY, 2015). 
 
Por outro lado, estudo com diabéticos de um Programa de Educação em Diabetes 
ligado a proposta de extensão universitária mostrou uma prevalência elevada de 
adesão medicamentosa, 78,3%, avaliada com o Teste de Medida de Adesão ao 
Tratamento (MAT), além da existência de uma população homogênea entre os 
grupos aderentes e não aderentes quanto as variáveis avaliadas - socioeconômicas 
e demográficas clínicas da doença, relação profissional-paciente, conhecimento 
sobre DM e outros. Possivelmente, o investimento despedido com esses diabéticos 
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participantes de um Programa, possa ser o responsável pelos bons resultados de 
adesão apresentados (GIMENES; ZANETTI; HASS, 2009). 
 
O estudo de revisão que analisou criticamente a produção bibliográfica latino-
americana entre o período de 1995 a 2005 sobre o tema adesão ao tratamento de 
pessoas portadoras de problemas crônicos de saúde, dentre elas o DM, identificou 
uma gama de fatores que contribuem para a não adesão ao tratamento. Dentre 
esses fatores estão àqueles relacionados com o tratamento como a prescrição de 
esquemas terapêuticos inadequados, forma de apresentação dos medicamentos e 
seu custo de aquisição; gravidade da doença e outros problemas de saúde; 
localização, burocracia e ineficiência dos serviços de saúde; baixo nível 
socioeconômico e de escolaridade; discriminação social e falta de apoio da família; 
além daqueles relacionados ao próprio paciente, como por exemplo, fatores 
culturais, melhora dos sintomas, automedicação, práticas alternativas de cuidado 
entre outras (REINERS et al., 2008). 
 
Dentre os motivos para não fazerem uso da medicação oral em pacientes de clínica 
para atendimento do DM evidenciou-se o esquecimento (21,8%), crenças (17,8%), 
custo elevado da medicação (14,4%), estar se sentindo melhor (8,5%), efeitos 
adversos do medicamento (5,2%) e, por fim, estar sentindo pior com o tratamento, 
não confiar no medicamento e questões impeditivas relacionadas ao trabalho (3,3%) 
(GELAW et al., 2014). 
 
No Brasil, estudo transversal que analisou a associação entre a adesão 
medicamentosa, variáveis sociodemográficas, clínicas e a qualidade de vida 
relacionada à saúde em idosos com retinopatia diabética, demonstrou que fatores 
como menor renda e maior número de medicamentos estavam relacionados a 
fatores de risco individuais para a não adesão (JANUZZI et al., 2014). 
 
De fato, tem havido o aumento da incidência e da prevalência do DM em todo o 
mundo, conforme já foi mencionado e as consequências desse agravo sobre a 
morbimortalidade da população tem sido preocupantes, uma vez que a 
irreversibilidade das complicações decorrentes da hiperglicemia crônica exprime o 
descontrole glicêmico frequente nos diabéticos. 
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Essa descompensação glicêmica geralmente é devido à baixa adesão ao tratamento 
ocasionada tanto pela dificuldade em manter hábitos de vida saudáveis, quanto pela 
falta de envolvimento com os esquemas terapêuticos propostos durante toda uma 
vida. 
 
A adesão ao tratamento para DM é baixa como mostra os estudos e tem sido uma 
preocupação constante dos profissionais da área clínica. Vários fatores têm sido 
associados à adesão e dentre os principais estão a idade, escolaridade, renda 
familiar, tipo e número de fármacos usados ao dia (AL-HAJ MOHD et al., 2016; 
OSBORN, MAYBERRY, KIM, 2016; BRUCE, ACHEAMPONG, KRETCHY, 2015; 
JANUZZI et al., 2014). 
  
Diante dessas considerações, a hipótese deste estudo consiste que a baixa adesão 
ao medicamento proporciona maior descontrole glicêmico expresso pelos 
parâmetros mais elevados de glicemia de jejum e de hemoglobina glicada. 
 
O tema adesão ao tratamento medicamentoso apresenta-se como um problema 
relevante para a prática clínica, à medida que influencia diretamente na resposta ao 
tratamento proposto e, consequentemente, na qualidade de vida dos portadores de 
Diabetes Mellitus. 
 
 
1.3 OBJETIVO 
 
Investigar a adesão à medicação e sua relação com o controle glicêmico de 
diabéticos do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil).  
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
2.1 DESENHO DO ESTUDO 
 
Trata-se de um estudo observacional, seccional, do tipo analítico com dados da linha 
de base do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). 
 
O ELSA-Brasil tem por objetivo investigar a incidência de doenças cardiovasculares 
e diabetes, bem como identificar os determinantes biológicos e sociais envolvidos 
neste processo em uma população de adultos brasileiros com idade entre 35 a 74 
anos (MILL et al., 2013). Foi iniciado em 2008 com os servidores públicos ativos ou 
aposentado de seis instituições de ensino superior, a saber: Universidade de São 
Paulo (USP), Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Universidade Federal 
da Bahia (UFBA), Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), 
Universidade Federal do Espírito Santo (UFES) e a Fundação Oswaldo Cruz 
(FIOCRUZ) no Rio de Janeiro (AQUINO et al., 2013). 
 
Para a realização da coleta de dados do ELSA-Brasil, equipes treinadas e 
certificadas em nível central conduziram a aplicação de entrevistas padronizadas, 
como também, realizaram sequências de vários exames bioquímicos e médicos 
(BENSENOR et al., 2013).  
 
 
2.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 
 
A coorte do ELSA-Brasil é composta por 15.105 servidores e o estudo de linha de 
base ocorreu entre os meses de agosto de 2008 a dezembro de 2010. A produção 
de dados da linha de base foi realizada por meio de entrevistas, medidas clínicas, 
exames e armazenamento de material biológico, e a cada três anos, os participantes 
são contatados para a realização de novos procedimentos para o acompanhamento 
da saúde e monitoramento dos desfechos individuais (AQUINO et al., 2012).  
 
Como critérios de inclusão para este estudo foram utilizados todos aqueles 
participantes do ELSA-Brasil com Diabetes Mellitus autorreferido e em uso de 
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hipoglicemiante oral, insulina ou ambos. Do total da coorte, 1250 participantes 
informaram ter Diabetes Mellitus autorreferido e estar em uso de medicamentos para 
DM, e desses, 1244 responderam à Escala de Morisky, todavia dois indivíduos não 
apresentaram dados para os parâmetros glicêmicos; deste modo, a amostra final 
deste estudo foi de 1242 indivíduos.  
 
2.3 VARIÁVEIS DO ESTUDO 
 
A variável desfecho constituiu o controle glicêmico e a variável de exposição, a 
adesão ao tratamento medicamentoso. Para avaliar o controle glicêmico foram 
utilizados os dados laboratoriais da hemoglobina glicada (HbA1c) e foram 
considerados indivíduos com controle glicêmico adequado, os que apresentaram 
valores de hemoglobina glicada A1c (HbA1c) menores do que 6,5% (AMERICAN 
DIABETES ASSOCIATION, 2016).  
 
A variável de exposição adesão ao tratamento medicamentoso (ANEXO A) foi 
avaliada mediante a Morisky Medication Adherence Scale de quatro itens (MMAS-4) 
que se constitui como uma escala simples e prática, muito utilizada em ambientes 
clínicos para avaliar o comportamento do paciente em relação ao uso habitual do 
medicamento (MORISKY et al., 2008).   
 
A cada resposta positiva, atribui-se 1 (um) ponto e para cada resposta negativa, 
atribui-se a pontuação 0 (zero). A adesão foi classificada como alta, quando as 
quatro respostas eram negativas (zero ponto); como média adesão quando 3 ou 2 
eram  respostas negativas (1 ou 2 pontos); e baixa adesão quando 1 (uma) resposta 
negativa (3 pontos) ou todas as respostas positivas (4 pontos). Deste modo, quanto 
maior é a pontuação obtida na escala, menos aderente ao tratamento 
medicamentoso será o diabético. Para esta análise, foi considerado o indivíduo 
aderente quando sua adesão foi classificada como alta e não aderente, quando sua 
adesão foi classificada como média ou baixa (REMONDI; CABRERA; SOUZA, 
2014b). 
 
Através da MMAS-4 também é possível identificar os dois tipos principais de não 
adesão - não adesão não intencional, quando for baseada no esquecimento e no 
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descuido com relação ao regime de tratamento terapêutico; e a não adesão 
intencional, quando for relacionada à interrupção da tomada de medicamentos 
quando o paciente se sentir melhor ou pior. Nesse sentido, em todos aqueles 
classificados como baixa e média adesão, essa não adesão poderá ser 
reclassificada como “não intencional”, “intencional”, ou “ambos, quando os indivíduos 
apresentarem os dois tipos de comportamentos (OLIVEIRA-FILHO et al., 2014).  
 
Quanto as variáveis de ajuste, foram de natureza: a) socioeconômicas e 
demográficas (idade, sexo, raça/cor, estado civil, escolaridade e renda per capta); b) 
hábitos de vida (atividade física, consumo de álcool e tabagismo); c) alimentar 
(caloria da dieta em Kcal); d) nutricional (índice de massa corporal, relação cintura-
quadril e circunferência abdominal); e) psicossocial (atividade religiosa, frequência 
da atividade religiosa e autoavaliação de saúde); f) características gerais e de saúde 
(categoria funcional e plano de saúde privado) e g) sobre o tipo de medicação para 
DM (hipoglicemiante, insulina ou ambos). 
 
Para a obtenção da variável circunferência da cintura (CC) foi realizada a opção da 
adoção dos critérios recomendados pela International Diabetes Federation para as 
populações sul-americanas, visto que foi o mais utilizado em estudos internacionais, 
além de ter sido adotado no Brasil pela Sociedade Brasileira de Cardiologia em 2007 
(LIMA et al., 2011). Assim, foram categorizados como ideal os indivíduos que 
apresentaram valores de referência de CC menor do que 90 cm para homens e 
menor do que 80 cm para mulheres; e alterado para os que não se enquadraram 
neste critério (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2006).  
 
A OMS considera a relação cintura-quadril (RCQ) um dos critérios para caracterizar 
a síndrome metabólica, com valores de corte de 0,90 para homens e 0,85 para 
mulheres (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA PARA ESTUDO DA OBESIDADE E DA 
SÍNDROME METABÓLICA, 2010). Assim, foram categorizados como ideal os 
indivíduos que apresentaram valores de referência de RCQ menor do que 0,90 para 
homens e menor do que 0,85 para mulheres; e consequentemente alterado para 
homem (> 0,90) e mulher (> 0,85). 
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Quadro 1 - Variáveis de estudo com as respectivas características e categorizações 
Variável Tipo Categorização 
Socioeconômicas e demográficas 
Idade em anos Quali-ordinal 35 < 44; 45 < 54; 55 < 64; > 65  
Sexo Quali-nominal Masculino; feminino 
Raça/cor Quali-nominal Branca; não branca  
Estado civil Quali-nominal Casado ou vive com alguém; divorciado, 
separado ou viúvo; solteiro 
Escolaridade  Quali-ordinal Primeiro grau incompleto; primeiro grau; 
segundo grau; ensino superior 
Renda per capta em 
salários mínimos 
Quali-ordinal < de 4; de 4 a < 8; de 8 a < 12; de 12 a < 16; > 
16   
Hábitos de vida 
Atividade Física Quali-nominal Ativo; não ativo 
Consumo de álcool Quali-nominal Nunca usou; ex-usuário; usuário 
Bebedor excessivo Quali-nominal Não; sim 
Tabagismo Quali-nominal Nunca fumou; ex-fumante e fumante 
Alimentar 
Calorias total da dieta  
em Kcal 
Quali-ordinal < 2000; 2000 < 3000;  3000 < 4000; ≥ 4000 
Caracterização do Diabético 
Glicemia de jejum Quali-ordinal < 126 mg/dL; ≥126 mg/dL 
Hemoglobina glicada 
A1c 
Quali-ordinal < 6,5%; ≥ 6,5% 
Nutricional 
Índice de massa 
corporal 
Quali-ordinal Baixo peso; eutrofia; sobrepeso; obesidade 
Relação cintura-
quadril 
Quali-ordinal Ideal; alterado 
Circunferência 
Abdominal 
Quali-nominal Ideal; alterado 
Psicossociais 
Atividade religiosa Quali-nominal Não; sim 
Frequência de 
Atividade Religiosa  
Quali-ordinal 1 vez semana ou mais; 2 a 3 vezes por mês; 1 
ou mais vezes no ano 
Autoavaliação de 
saúde 
Quali-ordinal Muito boa; boa; regular; ruim/muito ruim 
Características gerais 
Histórico ocupacional Quali-nominal Ativo; aposentado 
Categoria funcional Quali-ordinal Apoio; técnico administrativo; superior 
Plano de saúde  Quali-nominal Não; sim 
Características sobre medicamentos 
Adesão Quali-ordinal Baixa / média; alta  
Tipo de medicação  Quali-nominal Hipoglicemiante oral; insulina; ambos 
 
 
Para a determinação da atividade física foi utilizado o International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ) na sua versão longa, que é um instrumento de medida do 
nível de atividade física, cuja validade e reprodutibilidade são similares a outros 
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instrumentos internacionalmente utilizados para se medir o nível de atividade física 
da população (MATSUDO et al., 2001). A versão do IPAQ permite obter informações  
sobre o tempo empregado em uma semana normal/usual na realização de 
atividades de caminhada, esforço físico de intensidade moderada e vigorosa, além 
do tempo na posição sentada (BENEDETTI et al., 2007).  
 
Neste estudo foram considerados como suficientemente ativos os indivíduos que 
relataram no mínimo 150 minutos de atividade física moderada por semana; e 
insuficientemente ativos os que não se enquadraram nesse critério proposto 
(HALLAL et al., 2005). 
 
As variáveis relacionadas ao tratamento medicamentoso foram o perfil de utilização 
dos medicamentos informados pelos indivíduos, sendo esses categorizados como 
hipoglicemiante, insulina ou ambos.  
 
 
2.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
A análise descritiva das variáveis categóricas foi expressa através de frequências 
absolutas e relativas. Na análise dos parâmetros glicêmicos e das variáveis 
nutricionais foram realizados cálculos de mínimo, máximo, média, mediana e desvio 
padrão.  
 
A comparação entre variáveis categóricas foi feita mediante o teste Qui-quadrado, 
exceto quando havia células com resultados menores que cinco. Nesse caso foi 
utilizado o teste Exato de Fisher (para tabelas 2x2) ou a razão da máxima 
verossimilhança (para tabelas mxn). 
 
Para a análise das variáveis métricas em relação ao controle glicêmico foi aplicado a 
ANOVA, caso as variáveis tivessem distribuição normal ou foi aplicado o teste não-
paramétrico de Kruskal-Wallis. O teste aplicado para verificar a normalidade dos 
dados foi o de Kolmogorov-Smirnov. 
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A análise multivariada foi feita pela regressão logística binomial, tendo como 
categoria de referência a hemoglobina glicada < 6,5%, e incluiu todas as variáveis 
associadas ao resultado com p-valor < 0,100 na análise bivariada. Para seleção das 
variáveis que permaneceram no modelo de regressão logística foi utilizado o 
processo de seleção ENTER, onde todas as variáveis ficam no modelo. 
 
A medida de associação calculada a partir do modelo logístico foi o odds ratio (OR) 
ou razão de chances (RC) e seu intervalo de confiança de 95%. 
 
O banco de dados foi organizado no software Microsoft Excel, versão 2013. As 
análises estatísticas foram realizadas utilizando o Statistical Package for the Social 
Sciences – SPSS (Pacote Estatístico para Ciências Sociais), versão 22 e BioEstat 
5.3, o nível de significância adotado foi 5% (0,050) e o intervalo de confiança  de 
95%. 
 
 
2.5 ASPÉCTOS ÉTICOS  
 
O Protocolo de pesquisa do Projeto ELSA foi aprovado tanto pelo Comitê Nacional 
de Ética em Pesquisa, quanto pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) das seis 
instituições que integram o consórcio (ANEXO B). Todos os participantes assinaram 
o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) do ELSA-Brasil (ANEXO C). 
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3 RESULTADOS  
 
No que diz respeito às características dos 1242 indivíduos do ELSA-Brasil, a Tabela 
1 apresenta as variáveis socioeconômicas, demográficas e hábitos de vida da 
amostra. Houve predomínio de homens (53,1%), a faixa etária entre 55 a 64 anos foi 
um pouco maior de 40%; a raça/cor preta representou quase metade da amostra, 
seguida da raça branca (27,6%) e parda (22,0%). 
 
O grau de instrução médio e superior predominou em quase 80% da amostra. Os 
indivíduos que possuíam primeiro grau incompleto representaram um pouco mais de 
11% do total; e um pouco mais de 65% viviam com seu cônjuge. Com relação à 
renda per capita, mais da metade da amostra apresentou valores menores do que 
quatro salários mínimos, seguidos de 25,3% da amostra com valores entre quatro a 
menos do que oito salários mínimos.  
 
Com relação às variáveis relacionadas aos hábitos de vida houve predomínio de 
pessoas com inatividade física (96,6%), que nunca fumaram (50,6%) e 38,6% ex-
fumantes. Sobre o consumo de álcool, 29,7% pararam de consumir bebida e 56,2% 
ainda consumiam bebida alcoólica. Do total de 697 indivíduos que se declararam 
usuários de álcool, 71 sujeitos (10,2%) foram classificados como bebedor excessivo, 
enquanto 393 (56,4%) não eram bebedores excessivos.  
 
As informações referentes à caracterização clínica do Diabetes Mellitus, estado 
nutricional e dieta dos participantes do ELSA-Brasil estão apresentadas na Tabela 2. 
Do total da amostra, quase 70% dos diabéticos apresentaram glicemia de jejum 
maior ou igual a 126mg/dl; 54,2% da amostra apresentaram hemoglobina glicada 
com valores maior ou igual a 6,5%. Apresentaram em sua maioria sobrepeso e 
obesidade, que somados representavam 82,8% da amostra, circunferência da 
cintura (CC) e RCQ alterados e com obesidade abdominal (39%). Quanto à dieta, 
quase metade da amostra (45,7%) informaram consumir de 2000 a menos de 3000 
calorias por dia. 
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Tabela 1 – Caracterização das variáveis socioeconômicas, demográficas, renda e 
hábitos de vida dos diabéticos do ELSA-Brasil, 2008-2010 
Variável n % 
Sexo   
  Masculino 659 53,1 
  Feminino 583 46,9 
Faixa etária em anos   
  De 35 a 44  80 6,4 
  De 45 a 54  354 28,5 
  De 55 a 64  514 41,4 
  65 ou mais 294 23,7 
Raça / Cor   
  Preta 545 43,9 
  Parda 273 22,0 
  Branca 343 27,6 
  Amarela / Indígena 61 4,9 
  Sem informação 20 1,6 
Escolaridade   
  Primeiro grau incompleto 143 11,5 
  Primeiro grau completo 125 10,1 
  Segundo grau completo 464 37,3 
  Superior 510 41,1 
Estado civil   
  Casado ou vive com alguém 808 65,1 
  Divorciado, separado ou viúvo 308 24,8 
  Solteiro 125 10,0 
  Sem informação 1 0,1 
Renda per capta (em salários mínimos)   
  < de 4 760 61,2 
  De 4 a < 8 315 25,3 
  De 8 a < 12 120 9,7 
  De 12 a < 16  11 0,9 
  > 16  31 2,5 
  Sem informação 5 0,4 
Atividade física   
  Ativo 42 3,4 
  Não ativo 1200 96,6 
Hábito de fumar   
  Nunca fumou 629 50,6 
  Ex-fumante 480 38,6 
  Fumante 132 10,7 
  Sem informação 1 0,1 
Consumo de álcool   
  Nunca usou 176 14,1 
  Ex-usuário 369 29,7 
  Usuário 697 56,2 
Total 1242 100,0 
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Tabela 2 – Caracterização clínica do Diabetes Mellitus, estado nutricional e dieta dos 
diabéticos do ELSA-Brasil, 2008-2010 
Variável n % 
Glicemia de Jejum   
  Menor do que 126 mg/dl 416 33,5 
  Maior ou igual a 126 mg/dL 824 66,3 
  Sem informação 2 0,2 
Hemoglobina Glicada   
  Menor que 6,5% 569 45,8 
  Maior ou igual a 6,5% 673 54,2 
IMC   
  Baixo peso / Eutrofia 214 17,2 
  Sobrepeso 518 41,7 
  Obesidade 510 41,1 
Circunferência da Cintura (CC)   
  Ideal 122 9,8 
  Alterado 1119 90,1 
  Sem informação 1 0,1 
RCQ   
  Ideal 117 9,4 
  Alterado 1124 90,5 
  Sem informação 1 0,1 
Obesidade Abdominal   
  Não 315 25,4 
  Sim 484 39,0 
  Sem informação 443 35,6 
Calorias total da dieta (em Kcal)   
  < 2000 kcal 265 21,3 
  2000 < 3000 kcal 567 45,7 
  3000 < 4000 kcal 255 20,5 
  ≥ 4000 kcal 154 12,4 
  Sem informação 1 0,1 
Total 1242 100,0 
Notas: IMC: índice de massa corporal; RCQ: relação cintura-quadril. 
 
 
Tanto os valores médios de glicemia de jejum, quanto os valores de hemoglobina 
glicada (HbA1c) estiveram acima das metas de controle glicêmico estabelecidas 
para este estudo. Também a circunferência da cintura e a relação cintura-quadril 
estavam com os valores médios elevados (Tabela 3). 
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Tabela 3 – Análise descritiva dos parâmetros glicêmicos e das variáveis nutricionais 
dos diabéticos do ELSA-Brasil, 2008-2010 
Variável n 
Menor 
Valor 
Maior 
Valor 
Mediana Média 
Desvio- 
padrão 
Glicemia de Jejum (mg/dL) 1242 55,00 493,00 144,50 164,15 64,34 
Hemoglobina Glicada (%) 1242 4,10 15,00 6,60 7,07 1,77 
CC (em cm) 1242 68,40 146,50 98,90 99,72 12,05 
RCQ 1242 0,74 1,20 0,97 0,96 0,07 
IMC 1242 17,19 52,17 28,95 29,54 5,04 
Calorias total da dieta (Kcal)  1242 793,34 9232,99 2647,07 2821,83 1093,32 
Notas: CC: circunferência da cintura; RCQ: relação cintura-quadril; IMC: índice de massa corporal. 
 
 
Quanto à descrição das variáveis psicossociais, ocupacionais e atividade religiosa 
dos participantes do ELSA-Brasil, 45,8% autoavaliam sua saúde como boa e 38,9% 
como regular; mais de 60% da amostra possui plano de saúde (Tabela 4).  
 
 
Tabela 4 – Variáveis psicossociais, ocupacionais e atividade religiosa dos diabéticos 
do ELSA-Brasil, 2008-2010 
Variável n % 
Autoavaliação de saúde (AAS)   
  Muito boa 108 8,7 
  Boa 569 45,8 
  Regular 483 38,9 
  Ruim / Muito ruim 80 6,4 
  Sem informação 2 0,2 
Plano privado de saúde   
  Não 454 36,5 
  Sim 787 63,4 
  Sem informação 1 0,1 
Histórico ocupacional   
  Ativo 754 60,7 
  Aposentado 487 39,2 
  Sem informação 1 0,1 
Categoria funcional   
  Apoio 404 32,5 
  Técnico administrativo 452 36,4 
  Superior / docente 386 31,1 
Atividade religiosa   
  Não 354 28,5 
  Sim 888 71,5 
Total 1242 100,0 
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Ainda na Tabela 4, os servidores ativos representam mais da metade de todos os 
diabéticos (60,7%). Dentre os 888 participantes que informaram realizar alguma 
atividade religiosa, 468 (52,7%) indivíduos frequentam alguma atividade religiosa 
uma ou mais vezes na semana; 176 (19,8%) participam entre 2 a 3 vezes no mês e 
223 (27,4%) tem frequência para alguma atividade religiosa de uma ou mais vezes 
ao ano. Apenas um participante não informou sobre a frequência de sua atividade 
religiosa. 
 
A Tabela 5 apresenta a caracterização da variável adesão ao tratamento 
medicamentoso e quase 40% da amostra declarou ter alta adesão. Os demais, com 
média e baixa adesão, foram considerados como não aderentes ao tratamento 
medicamentoso. Entre os diabéticos que apresentaram baixa e média adesão ao 
tratamento medicamentoso, os mesmos ainda foram classificados de acordo com o 
tipo de comportamento para a não adesão, podendo ser intencional, não intencional 
ou apresentar ambos os comportamentos. A não adesão intencional foi a que 
representou a maior proporção na amostra (36,7%); já os indivíduos que possuíam 
ambos os comportamentos representaram um pouco mais do que 30% dos 
indivíduos.  
 
Tabela 5 – Caracterização da adesão aos hipoglicemiantes orais e insulina pelos 
diabéticos do ELSA-Brasil, 2008-2010 
Variável n % 
Adesão   
  Baixa / média adesão 748 60,2 
  Alta adesão 494 39,8 
Total 1242 100,0 
Classificação do comportamento de não adesão   
   Somente intencional 274 36,7 
   Somente não intencional 245 32,7 
   Ambas 229 30,6 
Total                    748 100,0 
 
 
A Tabela 6 apresenta a caracterização dos medicamentos utilizados e sua via de 
administração. Com relação às categorias de fármacos, grande parte da amostra 
(86,5%) utiliza apenas o hipoglicemiante oral como forma de tratamento do DM.  
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Em apenas 7,8% da amostra foi necessária associação entre hipoglicemiantes orais 
e insulina como tratamento farmacológico.  
 
Os medicamentos informados pelos sujeitos foram subdivididos em grupos, de 
acordo com a classe de principio ativo. Entre as biguanidas foi descrito o fármaco 
metformina ou cloridrato de metformina; o grupo das sulfunilureias abarca os 
fármacos: clorpropamida, glibenclamida, gliclazida e glimepirida. Na categoria outros 
hipoglicemiantes estiveram presentes: arcabose, maleato de rosiglitazona, cloridrato 
de pioglitazona, fosfato de sitagliptina, saxagliptina, vildagliptina, repaglinida e 
exenatida. Dentre as insulinas foram citadas: humana, asparte, detemir, glargina, 
glulisina e lispro.  
 
Não foi possível conhecer a média do número de medicamentos utilizados nesta 
população; entretanto, foi observado que 331 indivíduos (28,3%) utilizam 
medicamentos de duas classes farmacológicas diferentes somadas e apenas 35 
(3%) utilizam medicamentos de três classes farmacológicas diferentes no controle da 
doença. O medicamento metformina, da classe das biguanidas, foi o que apresentou 
maior utilização pela amostra do estudo (57,4%), seguido pelo uso associado de 
medicamentos das classes biguanidas e sulfunilureias (24,2%).  
 
Tabela 6 – Caracterização dos medicamentos usados e via de administração dos 
diabéticos do ELSA-Brasil, 2008-2010 
Variável n % 
Tipos de medicamentos usados   
  Hipoglicemiante oral 1074 86,5 
  Insulina 71 5,7 
  Ambos 97 7,8 
Total 1242 100,0 
 
Classe Farmacológica dos hipoglicemiantes oral  
  
  Biguanidas 672 57,2 
  Sulfunilureias 104 8,9 
  Outro hipoglicemiante oral 28 2,4 
  Biguanidas e sulfunilureias 283 24,2 
  Biguanidas e sulfunilureias e outros 35 3,0 
  Biguanidas e outros 39 3,3 
  Sulfunilureias e outros 10 0,8 
  Não informado 3 0,2 
Total 1174 100,0 
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Os resultados da estatística descritiva e dos testes de comparação estão descritos 
na Tabela 7. Foi encontrada diferença estatisticamente significante nas variáveis 
RCQ - relação cintura-quadril (p=0,000) e dieta (p=0,004). Quanto à relação cintura-
quadril e a dieta os valores estavam alterados para os indivíduos que apresentaram 
valores de hemoglobina glicada maiores ou iguais a 6,5%. 
 
 
Tabela 7 – Medidas descritivas das variáveis nutricionais e de dieta dos diabéticos 
do ELSA-Brasil, 2008-2010, segundo o controle glicêmico  
Variável HbA1c n 
Menor 
Valor 
Maior 
Valor 
Mediana Média 
Desvio- 
padrão 
p-valor 
CC 
< 6,5% 569 69,00 146,20 98,20 99,03 11,98 
0,020 
≥ 6,5% 673 68,40 146,50 100,15 100,29 12,09 
RCQ 
< 6,5% 569 0,74 1,20 0,96 0,95 0,07 
0,000 
≥ 6,5% 673 0,77 1,15 0,97 0,97 0,07 
IMC 
< 6,5% 569 19,18 50,79 28,74 29,44 4,84 
0,468 
≥ 6,5% 673 17,19 52,17 29,13 29,63 5,21 
Dieta 
(Kcal) 
< 6,5% 569 793,34 7985,22 2568,52 2707,02 964,82 
0,004 
≥ 6,5% 673 994,76 9232,99 2729,73 2921,72 1183,61 
Notas: CC: circunferência da cintura; RCQ: relação cintura-quadril; IMC: índice de massa corporal.   
Estatística aplicada: Teste não-paramétrico de Mann-Whitney. 
 
 
A Tabela 8 apresenta as variáveis socioeconômicas, demográficas, tipo de 
medicamento utilizado e adesão medicamentosa pelos diabéticos do ELSA-Brasil, 
segundo o controle glicêmico. Dentre as variáveis que apresentaram diferença 
significante segundo o controle glicêmico foram sexo (p=0,023), faixa etária 
(p=0,080), raça/cor (p=0,000), escolaridade (p=0,000), renda per capita em salários 
mínimos (p=0,000), uso de antidiabéticos (p=0,000) e adesão medicamentosa 
(p=0,016). O controle glicêmico (HbA1c < 6,5%) teve maior proporção em pessoas 
do sexo feminino, raça/cor branca, com nível superior e utilizar apenas 
hipoglicemiante oral como medicação. 
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Tabela 8 – Variáveis socioeconômicas, demográficas, tipos de medicamentos e 
adesão medicamentosa dos diabéticos do ELSA-Brasil, 2008-2010, segundo o 
controle glicêmico 
Variável  HbA1c < 6,5% HbA1c > 6,5% p-valor 
 n % n %  
Sexo     
0,023   Masculino 282 49,6 377 56,0 
  Feminino 287 50,4 296 44,0 
Faixa etária em anos     
0,080 
  De 35 a 44  34 6,0 46 6,8 
  De 45 a 54  144 25,3 210 31,2 
  De 55 a 64  244 42,9 270 40,1 
  65 ou mais 147 25,8 147 21,8 
Raça / Cor     
0,000 
  Branca 301 54,0 244 36,7 
  Preta 96 17,2 177 26,6 
  Parda 134 24,1 209 31,4 
  Amarela / Indígena 26 4,7 35 5,3 
Escolaridade     
0,000 
  Primeiro grau incompleto 42 7,4 101 15,0 
  Primeiro grau completo 36 6,3 89 13,2 
  Segundo grau completo 190 33,4 274 40,7 
  Superior 301 52,9 209 31,1 
Renda per capita (salário mínimo)     
0,000 
  < de 4 290 51,2 470 70,0 
  De 4 a < 8 177 31,3 138 20,6 
  De 8 a < 12 72 12,7 48 7,2 
  De 12 a < 16  5 0,9 6 0,9 
  > 16  22 3,9 9 1,3 
Estado civil     
0,587 
  Casado/vive com alguém 371 65,2 437 65,0 
  Divorciado ou Separado 136 23,9 172 25,6 
  Solteiro 62 10,9 63 9,4 
Uso de Antidiabéticos      
   Hipoglicemiante oral 546 96,0 528 78,5 
0,000   Insulina 10 1,8 61 9,1 
  Ambos 12 2,3 85 12,5 
Adesão      
  Baixa / média 322 56,6 426 63,3 
0,016 
  Alta 247 43,4 247 36,7 
Nota: Salário mínimo vigente em 2008 era de R$ 415,00. 
 
 
Na Tabela 9, as variáveis que apresentaram diferença significante segundo o 
controle glicêmico foram RCQ (p=0,009), atividade religiosa (p=0,046), categoria 
funcional (p=0,000), AAS (p=0,000), hábito de fumar (p=0,001), consumo de álcool 
(p=0,039), calorias total da dieta em kcal (p=0,000). O controle glicêmico foi mais 
frequente naqueles de elevada escolaridade, que nunca fumaram, usuários de 
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álcool, com autoavaliaçäo de saúde boa e consumo de dieta de 2000 a 3000 
calorias. 
 
Tabela 9 – Parâmetros nutricionais, ocupacionais, psicossociais, hábitos de vida e 
dieta dos diabéticos do ELSA-Brasil, 2008-2010, segundo o controle glicêmico  
Variável  HbA1c < 6,5% HbA1c > 6,5% p-valor 
 n % n %  
IMC      
  Baixo peso / Eutrofia 97 17,0 117 17,4  
  Sobrepeso 245 43,1 273 40,6 0,661 
  Obesidade 227 39,9 283 42,1  
CC      
  Ideal 57 10,0 65 9,7 0,839 
  Alterado 512 90,0 607 90,3  
RCQ      
  Ideal 67 11,8 50 7,4 0,009 
  Alterado 502 88,2 622 92,6  
Atividade religiosa      
  Não 178 31,3 176 26,2 
0,046 
  Sim 391 68,7 497 73,8 
Categoria funcional      
  Apoio 131 23,0 273 40,6 
0,000   Nível médio 192 33,7 260 38,6 
  Nível superior / docente 246 43,2 140 20,8 
Histórico Ocupacional      
  Ativo 337 59,2 417 62,1 
0,310 
  Aposentado 232 40,8 255 37,9 
Autoavaliação de saúde (AAS)      
  Muito boa 64 11,3 44 6,5 
0,000 
  Boa 291 51,2 278 41,4 
  Regular 191 33,6 292 43,5 
  Ruim / Muito ruim 22 3,9 58 8,6 
Atividade física       
  Ativo 17 3,0 25 3,7 
0,480 
  Não ativo 552 97,0 648 96,3 
Hábito de fumar      
0,001 
  Nunca fumou 309 54,3 320 47,6 
  Ex-fumante 218 38,3 262 39,0 
  Fumante 42 7,4 90 13,4 
Consumo de álcool      
0,039 
  Nunca usou 72 12,7 102 15,2 
  Ex-usuário 155 27,2 214 31,9 
  Usuário 342 60,1 355 52,9 
Calorias total da dieta (kcal)     
0,000 
  < 2000 kcal 127 22,3 138 20,5 
  2000 < 3000 kcal 286 50,3 281 41,8 
  3000 < 4000 kcal 107 18,8 148 22,0 
  > 4000 kcal 49 8,6 105 15,6 
 IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; RCQ: relação cintura-quadril 
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As variáveis que se mantiveram significativas no modelo multivariado foram o sexo, 
raça/cor, uso de antidiabéticos, RCQ, categoria funcional, autoavaliação de saúde, 
plano privado de saúde e hábito de fumar. O modelo teve como categoria de 
referência a Hemoglobina glicada menor do que 6,5% (Tabela 10). 
 
Aumentou a chance de apresentar hemoglobina glicada elevada (HbA1c > 6,5%)  
ser homem (OR 1,393; IC: 1,051-1,846); raça/cor preta (OR: 1,739; IC: 1,219-2,481) 
ou parda (OR: 1,569; IC: 1,137-2,165); os que utilizam insulina isoladamente (OR 
7,341; IC: 3,556-15,154) ou associada a hipoglicemiante oral (OR 7,579; IC: 3,956-
14,520) quando comparado aos que utilizam apenas o hipoglicemiante oral; 
indivíduos com relação cintura-quadril (RCQ) alterada (OR 1,867; IC: 1,191-2,928); 
ter ocupação compatível com nível médio de instrução (OR: 1,627; IC:1,024-2,584) 
quando comparados aos que possuem nível superior; aqueles que auto avaliaram a 
sua saúde como ruim ou muito ruim (OR: 2,374; IC: 1,167-4,827); não ter plano 
privado de saúde (OR: 1,467; IC: 1,096-1,965) e ser fumante (OR: 1,730; IC: 1,093-
2,738). A adesão medicamentosa não contribuiu com o controle glicêmico nesta 
amostra.  
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Tabela 10 – Modelo de regressão logística ajustada dos fatores intervenientes na 
hemoglobina glicada adequada em diabéticos do ELSA-Brasil, 2008-2010   
Variável Categorização 
Análise multivariada 
ORAjustado (IC 95%) p-valor 
Sexo 
Feminino - - 
Masculino 1,393 (1,051-1,846) 0,021 
Faixa etária 
35 a 44 - - 
45 a 54 1,052 (0,609-1,818) 0,856 
55 a 64 0,900 (0,526-1,540) 0,700 
65 ou mais 0,983 (0,549-1,760) 0,954 
Raça / Cor 
Branca - - 
Preta 1,739 (1,219-2,481) 0,002 
Parda 1,569 (1,137-2,165) 0,006 
Amarela / Indígena 1,653 (0,911-2,998) 0,098 
Escolaridade 
1º grau incompleto 1,039 (0,550-1,965) 0,905 
10 grau 1,386 (0,747-2,571) 0,300 
20 grau 0,955 (0,622-1,466) 0,832 
Superior - - 
Renda per capita* 
< 4 1,553 (0,594-4,062) 0,370 
4 a < 8 1,259 (0,489-3,239) 0,633 
8 a < 12 1,562 (0,583-4,187) 0,375 
12 a < 16  3,020 (0,591-15,438) 0,184 
> 16 - - 
Categoria funcional 
Apoio 1,672 (0,944-2,963) 0,078 
Médio 1,627 (1,024-2,584) 0,039 
Superior / docente - - 
Plano de saúde 
Sim - - 
Não 1,467 (1,096-1,965) 0,010 
Antidiabéticos 
Hipoglicemiante oral - - 
Insulina 7,341 (3,556-15,154) 0,000 
Ambos 7,579 (3,956-14,520) 0,000 
RCQ 
Ideal - - 
Alterado 1,867 (1,191-2,928) 0,007 
Hábito de fumar 
Nunca fumou - - 
Ex-fumante 0,967 (0,728-1,284) 0,817 
Fumante 1,730 (1,093-2,738) 0,019 
Consumo de álcool 
Nunca usou - - 
Ex-usuário 0,923 (0,604-1,408) 0,709 
Usuário 0,972 (0,645-1,465) 0,894 
Dieta 
< 2000 kcal - - 
2000 < 3000 kcal 0,899 (0,646-1,252) 0,530 
3000 < 4000 kcal 1,171 (0,789-1,738) 0,433 
≥4000 kcal 1,532 (0,957-2,451) 0,075 
Avaliação de saúde 
Muito boa - - 
Boa 1,295 (0,802-2,089) 0,290 
Regular 1,532 (0,932-2,519) 0,092 
Ruim / Muito ruim 2,374 (1,167-4,827) 0,017 
Atividade religiosa 
Sim - - 
Não 0,873 (0,645-1,181) 0,379 
Adesão 
Baixa / Média 1,202 (0,926-1,561) 0,166 
Alta - - 
*em salários mínimos 
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4 DISCUSSÃO   
 
Este estudo evidenciou que os fatores que aumentaram a chance de hemoglobina 
glicada (HbA1c) alterada foram aqueles relacionados aos determinantes sociais da 
saúde (sexo, raça/cor preta e parda, categoria funcional compatível com ensino 
médio e ausência de plano de saúde); relacionados ao estilo de vida (ser fumante e 
ter parâmetros alterados de razão cintura-quadril); e aqueles relacionados à 
condição de saúde (uso de insulina e auto avaliação da saúde negativa).  
 
No que diz respeito à diferença de gênero e o controle glicêmico em diabéticos a 
literatura apresenta resultados distintos. Estudo evidenciou que ser do sexo 
masculino contribuiu para valores de HbA1c  < 7% em mais de um tempo do estudo 
(PANAROTTO; TELES; SCHUMACHER, 2008). Já o trabalho que avaliou pacientes 
com DM tipo 1 atendidos em uma instituição pública universitária não encontrou 
diferença entre os valores de HbA1c e o sexo dos pacientes, apesar de ter verificado 
ser maior o número de consultas ao ano entre as mulheres, o que as predispõem a 
melhor controle da doença (SILVA JUNIOR et al., 1999). 
 
O comportamento de saúde do homem decorre de variáveis culturais, visto que para 
muitos deles a doença pode ser considerada como um sinal de fragilidade, levando-
os a se esquivarem das consultas e do cuidado para com a saúde (BRASIL, 2008). 
Nessa ótica, várias questões podem ser levantadas sobre um modelo de 
masculinidade idealizada, já que para muitos homens verbalizar as próprias 
necessidades de saúde pode significar uma possível demonstração de fraqueza e 
de feminilização perante os outros (FIGUEIREDO, 2005). Ainda, o funcionamento 
dos serviços de saúde, por vezes, conflita com o horário de trabalho dos homens, 
que acabam optando pelas atividades laborativas (GOMES; NASCIMENTO; 
ARAÚJO, 2007).  
 
Com relação à variável raça/cor, estudos mostram que a prevalência de DM tipo 2 
é maior entre os negros quando comparado a outros grupos populacionais 
(BRANCATI et al., 2000). Os dados do National Population Health Survey no 
Canadá que buscou informações sobre os riscos cardiovasculares entre as 
diferentes raças e etnias mostraram que pessoas de etnia negra tinham uma 
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prevalência duas vezes maior de DM (p<0,001) e 44% a mais de prevalência de 
hipertensão (p<0,001) em comparação aos brancos (CHIU et al., 2010). 
 
Igualmente, o estudo realizado com mulheres da cidade de Salvador, Bahia para 
avaliar se a cor da pele estaria associada com ao DM tipo 2 e à intolerância à 
glicose, independentemente da idade identificou que a prevalência de DM foi 
significantemente maior naquelas de pele escura, quando comparadas com as de 
pele clara (BRITO; LOPES; ARAUJO, 2001). 
 
De fato, esses resultados reforçam a existência da influência da raça em relação ao 
DM, entretanto, as razões dessas diferenças raciais ainda não estão bem 
estabelecidas. Alguns autores sugerem serem devido às diferenças na educação 
formal, na comunicação e no acesso aos serviços de saúde reiterando a existência 
de disparidade racial e social na evolução da doença (LATAFA et al., 2016; 
MONANE et al., 1996).  
 
Sobre a ocupação, neste estudo foi encontrada associação entre a categoria 
funcional e controle glicêmico, sendo verificado que entre aqueles que exercem 
funções correspondentes ao nível médio, as chances de apresentarem HbA1c > 
6,5% aumentou quando comparados aos que possuíam escolaridade superior. Não 
foram identificadas pesquisas com essa variável, entretanto, a literatura destaca que 
tanto as condições econômicas quanto as sociais influenciam decisivamente nas 
condições de saúde das pessoas, de como elas vivem, trabalham e envelhecem, 
constituindo-se os determinantes sociais da saúde (CARVALHO, 2013).  
 
Nesse sentido, podemos pensar que os indivíduos enquadrados na categoria de 
nível superior constituem em sua maioria, de docentes e pesquisadores pela 
natureza das instituições envolvidas e esses possuem vantagens em relação às 
demais categorias funcionais (nível médio e apoio) como, por exemplo, maior 
flexibilidade de horários, férias superiores há 30 dias/ano, carga de trabalho 
adaptável a outros ambientes que não apenas a universidade, e com isso, possuem 
mais facilidade e disponibilidade para o cuidado com a saúde, especialmente no 
manejo e controle de doenças crônicas, como é o caso do DM.  
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Paralelamente a estas proposições, tem-se invariavelmente, a questão monetária 
entre os cargos, haja vista que profissionais de nível superior possuem 
remunerações mais atraentes, bem como progressões mais vantajosas ao longo da 
carreira, e consequentemente, além de maior acesso aos serviços de saúde, 
aquisição de planos privados de saúde e utilização de medicamentos de primeira 
linha, com menos efeitos colaterais. 
 
Em outro enfoque, o estresse no trabalho também pode ser um fator de descontrole 
metabólico no diabético e um dos modelos utilizados na área da saúde ocupacional 
constitui o Modelo Demanda/Controle de Karasek que postula sobre os problemas 
de saúde decorrentes de o estresse decorrer do desequilíbrio entre as demandas 
psicológicas advindas do trabalho como sobrecarga, dificuldade na ação laboral 
propriamente dita, e o controle do processo de trabalho como tomada de decisões e 
autoridade para lidar com os conflitos. Trabalhos com muita exigência e pouco 
controle são compreendidos como mais prejudiciais à saúde e, nesse sentido, as 
funções ocupacionais referentes aos profissionais de nível médio geram situações 
de baixo controle em relação às ocupações de nível superior e assim podem 
propiciar ao estresse psicológico (MADEDO et al., 2007).  
 
A inexistência de plano privado de saúde foi associada ao descontrole glicêmico 
neste estudo. Ter plano privado de saúde facilita o acesso, principalmente a serviços 
de saúde com médicos especialistas, como endocrinologistas, além de possibilitar 
mais consultas por ano. Estudo realizado com diabéticos mostrou que o tempo 
aproximado de espera para uma consulta na clínica privada foi de aproximadamente 
30 dias, enquanto, no serviço público, esse tempo variou em média, de seis a oito 
meses e que a frequência de consultas foi determinante de um melhor controle 
glicêmico (PANAROTTO et al., 2009). Com relação ao acesso a um especialista 
para o acompanhamento do DM, estudo verificou que a proporção dos que precisam 
consultar um generalista para ser encaminhado a um especialista foi duas vezes 
maior entre os usuários de serviço público de saúde quando comparada aos 
usuários de plano privado de saúde (SILVA et al., 2016).  
 
Neste sentido, os usuários de planos de saúde tem a possibilidade de obter mais 
consultas ao ano, e consequentemente, realizar um melhor acompanhamento de 
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sua condição clínica, principalmente quando há necessidade de intervenções mais 
específicas como, por exemplo, modificação de esquemas terapêuticos em caso de 
hiperglicemia persistente, ou a realização de exames complementares. 
 
Além desses fatores, a integralidade das ações, ou seja, a garantia de acesso do 
indivíduo aos diversos níveis de atenção (primário, secundário ou terciário) favorece 
o retardo no aparecimento de doenças ou de agravos, depois da doença já instalada 
(GUIDONI et al., 2009).   
 
As variáveis apresentadas até o momento que contribuíram para o descontrole 
glicêmico neste estudo – sexo masculino, raça negra, função ocupacional 
correspondente a nível médio e ausência de plano de saúde - dizem respeito aos 
determinantes sociais da saúde e como tal encontram-se em uma cadeia mais distal 
do desfecho, aqui representado pelo controle da hemoglobina glicada, pois, os 
aspectos econômicos e psicossociais que envolvem os indivíduos contribuem 
indiretamente para o mau controle da doença crônica. Apesar de serem funcionários 
públicos com estabilidade de emprego e de salário, muitos deles não podem pagar 
planos de saúde, ocupam funções técnicas-administrativas com baixo controle nas 
relações de trabalho e são de raça negra, ainda mais vulnerável à discriminação e 
piores condições de vida. 
 
As variáveis relacionadas à doença, ao tratamento e a percepção da saúde 
aumentaram sobremaneira a chance de ocorrer alteração da hemoglobina glicada e 
o uso de insulina foi o que mais relacionou com descontrole glicêmico, resultado 
esse compartilhado por outros estudos.  
 
Em pacientes atendidos no Ambulatório de Diabetes da Universidade de Caxias do 
Sul entre 2001 a 2005 fazer uso de insulina esteve associado a um pior controle 
glicêmico (PANAROTTO; TELES; SCHUMACHER, 2008). Os mesmos autores 
justificam esse achado esclarecendo que, mesmo com a redução dos valores de 
hemoglobina glicada, eles ainda permanecem longe das metas para o bom controle 
glicêmico.  
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A necessidade de esquemas terapêuticos complexos com a associação de 
insulinoterapia aos hipoglicemiantes orais é uma prática necessária na rotina de 
diabéticos que não atingem as metas de controle glicêmico. Estudo realizado para 
verificar o papel da polimedicação em pacientes diabéticos tipo 2 ou hipertensos 
pertencentes a um grupo terapêutico de uma Estratégia da Saúde da Família (ESF) 
de um município do sul do Brasil, verificou que os pacientes que faziam uso de 
polimedicação apresentaram glicemia elevada em relação aos que não a faziam 
(AMES et al., 2016).  
 
Diabéticos tem dificuldade em usar insulina, maior preocupação com a precisão das 
doses e desconforto com a medicação parenteral, o que gera medo de tomar 
injeções diárias. Ainda a terapia com insulina interfere na vida social do paciente,  
 as consultas são mais demoradas e estudos mostram autoavaliação de saúde 
ruim em relação àqueles que realizaram apenas modificação do estilo de vida como 
forma de controlar o DM (PÉRES et al., 2007; ESCALADA et al., 2016; LEE et al., 
2015). Estudo sobre a prevalência de estresse relacionado ao diabetes identificou 
que a carga emocional negativa esteve associada ao uso de insulinoterapia 
(ZANCHETTA et al., 2016). Pacientes com indicação de insulinoterapia tem sua 
rotina diária modificada, com necessidade de ajustes de seus hábitos diários, 
principalmente os horários das refeições, além do armazenamento e transporte da 
medicação em temperaturas adequadas, necessidade de utilização de seringas para 
sua administração e descarte adequado dos resíduos perfurocortantes.  
 
O uso de insulina pode levar a ocorrência de hipoglicemia, o que aumenta o 
desconforto em seu uso e demanda a adoção de regimes terapêuticos 
individualizados de acordo com a idade do paciente e outras comorbidades 
existentes (GUMPRECHT; NABRDALIK, 2016). Nesse sentido, o uso de medicação 
parenteral para o controle da diabetes tipo 2, mais comum, ao ser indicado para 
aqueles que não respondem satisfatoriamente ao uso de hipoglicemiante oral 
isoladamente, pode ser desafiador para seu usuário e demanda conhecimento 
especializado para seu manuseio, o que pode prejudicar o controle metabólico do 
diabético. 
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Mesmo sendo uma medida subjetiva, a autoavaliação de saúde (AAS) tem se 
tornado uma ferramenta amplamente utilizada como preditor de mortalidade e 
morbidade, até mesmo em relação ao Diabetes. Este foi o resultado verificado pelo 
European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition realizado com 
indivíduos diabéticos, que verificou que mesmo após o controle de fatores de risco, a 
autoavaliação de saúde ruim esteve associada à mortalidade desses indivíduos 
(WENNBERG et al., 2012). Como neste estudo, pior autoavaliação de saúde 
também foi encontrada entre indivíduos com diagnóstico de DM, segundo a 
Pesquisa Nacional de Saúde realizada em no Brasil em 2013 (THEME FILHA et al., 
2015) e a associação com descontrole glicêmico (HbA1c > 6,5%) também foi 
verificada em diabéticos adultos coreanos, onde os indivíduos com valores de 
hemoglobina glicada maiores do que 6,5% apresentaram maiores probabilidades de 
autoavaliar a sua saúde como ruim, além de outros fatores como, por exemplo, ser 
fumante e ter inatividade física (LEE et al., 2015).  
 
Um dos fatores que podem contribuir para a percepção negativa do estado de saúde 
pelo diabético pode estar relacionado ao próprio diagnóstico da doença, uma vez 
que com a descoberta da mesma, torna-se necessário uma série de modificações no 
estilo de vida, que sob a ótica do diabético, irá lhe proporcionar uma redução em sua 
qualidade de vida (FENG; ASTELL-BURT, 2017). Ainda, o diabético pode atribuir a 
elevação da hemoglobina glicada a uma pior saúde e nesse sentido, essa 
autoavaliação ser em decorrência do conhecimento do processo metabólico. 
 
Outro grupo de variáveis associadas ao pior controle metabólico foram aquelas 
relacionadas ao estilo de vida como o tabagismo e a razão cintura quadril 
alterada. 
 
Estudo realizado na Arábia Saudita observou que os fumantes foram mais 
propensos a ter HbA1c mais elevada do que os não fumantes (BADEDI et al., 2016). 
Além de estar associado ao descontrole metabólico, o fumo tem sido um fator de 
risco para o desenvolvimento de diabetes. O resultado de uma meta-análise sobre 
uma possível associação entre o fumo e o DM tipo 2 verificou que o tabagismo está 
positivamente associado à incidência de Diabetes Mellitus tipo 2 (WILLI; 
BODENMANN; GHALI, 2007). Realizado no Japão com trabalhadores de doze 
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companhias industriais, estudo também identificou que mesmo após o ajuste de 
variáveis, foi verificada incidência do DM tipo 2 entre os trabalhadores fumantes 
formais e informais, quando comparadas aos que nunca haviam fumado e que o 
risco de DM aumentou de acordo com o aumento do consumo de cigarros entre os 
fumantes (AKTER et al., 2015). 
 
O diabético que fuma evidencia a não adaptação ao processo de doença, com a 
manutenção de estilo de vida não condizente com a situação clínica. Possivelmente 
este paciente fumante apresenta outras condições e comportamentos não favoráveis 
ao controle glicêmico. 
 
Ainda como estilo de vida, a relação cintura-quadril (RCQ) alterada foi associada à 
hemoglobina glicada elevada, resultado esse que não foi encontrado em outros 
estudos, mas somente sobre a incidência de casos de DM (KNOWLER; FOWLER; 
HAMMAN, 2009).  
 
A relação cintura-quadril (RCQ) é uma medida antropométrica simples e muito 
utilizada para estimar a quantidade de gordura abdominal, atuando como melhor 
preditor de fatores de risco cardiovasculares (LAKKA et al., 2002).  
 
A maioria dos participantes estava com os parâmetros nutricionais alterados, ou 
seja, tinham sobrepeso e obesidade 82,8% deles, quase 40% com obesidade 
abdominal, mais de 90% com valores alterados para circunferência da cintura e 
relação cintura-quadril; consumiam bebida alcoólica regularmente 56,2% dos 
participantes, 96,6% eram inativos e mais de um terço com dieta acima de 3.000 
calorias dia. Essas alterações também foram observadas metabolicamente, pois 
54,1% apresentarem valores de HbA1c > do que 6,5% e 66% estavam com glicemia 
de jejum maior que 126 mg/dl, evidenciando descontrole metabólico. 
 
Apesar de esses valores indicarem que os participantes estavam mal controlados 
com estilo de vida não favorável ao controle metabólico, o comportamento de 
tomada da medicação mostrou estar satisfatório, pois quase 40% dos participantes 
foram compatíveis com alta adesão medicamentosa, e não foi encontrada 
associação entre a adesão ao tratamento medicamentoso e o controle glicêmico 
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avaliado pela taxa de hemoglobina glicada, conforme objetivo deste estudo, 
resultado esse que diverge de outras investigações que tem mostrado que 
diabéticos com boa adesão ao uso dos medicamentos, apresentam melhor controle 
glicêmico (DONNELLY, MORRIS, EVANS, 2007; AIKENS, PIETTE, 2013; WALKER, 
SMALLS, EGEDE, 2015; ASHUR et al., 2016; KELLY et al., 2016).  
 
O tratamento da pessoa com diabetes pensando somente no controle glicêmico 
enfoca várias dimensões como a qualidade, quantidade e frequência da dieta, tipo, 
regularidade e tempo de atividade física, a ausência de obesidade, controle do 
consumo de álcool de acordo o teor alcoólico, quantidade ingerida e periodicidade, 
além da tomada correta da medicação, supostamente prescrita de forma adequada 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).  
 
Por outro lado, uma doença como o DM, complexa por sua natureza e com 
tratamento envolvendo mudança no estilo de vida, monitoramento da condição 
clínica, busca frequente do serviço de saúde e uso de medicamentos, demanda 
adaptação à nova condição de saúde e da terapêutica, que por vezes não ocorre 
quando diagnóstico médico. No início, os limites entre saúde e doença estão pouco 
definidos e os comportamentos frente à doença podem estar ausentes ou pouco 
desenvolvidos.   
 
Ainda, o diabético deve monitorar a glicemia seja com equipamentos ou 
compreensão dos sinais e sintomas que sugestionam pior controle metabólico, e a 
partir daí, ter acesso a serviços de saúde com capacidade de resolução dos desvios 
apresentados. Outro aspecto é a necessidade de especialistas para acompanharem 
o desenvolvimento das lesões em órgãos alvos como rins, olho e coração, bem 
como a saúde bucal. 
 
Nesse sentido, questiona-se até que ponto o controle da hemoglobina glicada 
poderia estar diretamente associado à adesão medicamentosa, considerando todos 
os aspectos necessários para o controle metabólico do diabético.  
 
A adesão neste estudo é uma variável latente, ou seja, não é observável 
diretamente pelo pesquisador e por isso deve preferencialmente ser lida a partir de 
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um modelo teórico que a sustente e o fato de ela estar representando um 
comportamento humano pode tornar mais difícil sua mensuração e interpretação 
Instrumentos de medidas com variáveis latentes são complexos e precisam ser 
analisados com cautela para reduzir a margem de erro sobre sua interpretação 
(CURADO; TELES; MARÔCO, 2014). 
 
Outro aspecto a ser pontuado consiste na limitação inerente ao instrumento de 
medida utilizado para dimensionar a adesão – a MMAS 4 itens. Com o objetivo de 
analisar a conﬁabilidade e o desempenho da versão em português de dois 
instrumentos de avaliação da adesão ao tratamento anti-hipertensivo, o TMG (Teste 
Morisky-Green) e o BMQ (Brief Medication Questionnaire) estudo destacou que o 
segundo apresentou maior sensibilidade e especificidade quando comparado ao 
TMG, ou seja, a baixa adesão, quando medida pelo BMG, esteve associada a 
maiores níveis tensionais quando comparada com pacientes aderentes; situação 
que não ocorreu quanto se utilizou o TMG (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012).  
 
Em 2008, uma nova escala de oito itens foi pensada para melhorar as propriedades 
de detecção da adesão descritas na escala inicial (MMAS-4), com melhores valores 
de sensibilidade e especificidade (respectivamente, 93% e 53%) em relação ao 
controle da pressão arterial aferida em seu estudo original (MORISKY et al., 2008). 
Mesmo assim, a MMAS-4 tem sido utilizada em outros estudos tanto no Brasil 
(SACCOMANN, SOUZA NETA, MARTINS, 2015; JANUZZI et al., 2014; BEN, 
NEUMANN, MENGUE, 2012; OLIVEIRA-FILHO et al., 2014), quanto em cenário 
internacional (KELLY et al., 2016; BRUCE, ACHEAMPONG, KRETCHY, 2015; 
AIKENS, PIETTE, 2013; YURGIN et al., 2008; MORISKY et al., 2008).  
 
É importante ressaltar também que em alguns estudos sobre adesão, além da 
utilização de escalas autorrelatadas, foram utilizados outros instrumentos, como a 
medida global da adesão, avaliada pela dose e posologia do medicamento prescrito 
(SACCOMANN, SOUZA NETA, MARTINS, 2015; JANNUZZI et al., 2014); ou a 
utilização de mais de um teste de autorrelato de adesão em um mesmo estudo 
(CARVALHO et al., 2012). Deste modo, a utilização de outras estratégias para 
avaliar a adesão, ou ainda, outras abordagens de estudo com o objetivo de 
aprofundar o conhecimento sobre o tema e sobre os fatores que influenciam na não 
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adesão podem ser também utilizados para verificar a relação entre a adesão ao 
tratamento medicamentoso e o controle glicêmico em indivíduos com DM. 
 
Outro questionamento nesses estudos é se a adesão medicamentosa consegue 
medir desfecho de saúde. Há estudos com diabéticos (ASHUR et al., 2016; AIKENS, 
PIETTE, 2013; DONNELLY, MORRIS, EVANS, 2007) que relacionam adesão a 
controle da glicemia, mas diante da complexidade dessas doenças crônicas, 
considerando os vários fatores de natureza biológica, bioquímica, psicossocial 
dentre outras que podem influenciar seus parâmetros de normalidade, avaliar 
adesão que é um comportamento humano também com suas tantas nuances e 
oscilações pode ser de resultado questionável e interpretação cuidadosa. Ainda, 
temos a questão da qualidade da medicação prescrita se está adequada para cada 
paciente, o que não é avaliado nos estudos.  
 
Em estudo de meta-análise avaliaram a relação entre mortalidade e adesão ao 
medicamento, incluindo placebo, e foi observado que a boa adesão, tanto pela 
utilização do medicamento, quanto do placebo foram associadas à menor 
mortalidade (SIMPSON et al., 2006). Os autores levantaram diferentes hipóteses 
para justificar tais resultados, como por exemplo, que além da boa adesão aos 
medicamentos, os indivíduos também poderiam ter uma boa adesão a outros 
comportamentos saudáveis, como dieta, exercício, acompanhamento regular por 
profissionais de saúde, imunizações, rastreio e uso de outras drogas. Ainda 
postularam a ausência de um método ideal para medir a adesão, uma vez que 
vários métodos (diretos e indiretos) e conceitos foram utilizados para dimensionar 
esse constructo nos estudos analisados. 
 
Outra meta-análise que pesquisou estudos que correlacionavam a adesão 
(prevenção, tratamento e uso de medicamento) de 19.000 pacientes aos seus 
resultados de tratamento, e que incluiu o DM, apresentou importantes resultados 
sobre a complexidade da relação adesão-resultado. Os resultados mostraram que a 
relação adesão-desfecho foi maior para as doenças crônicas quando comparadas às 
agudas, para as menos graves quando comparadas às mais graves, para os 
estudos que não envolveram medicação em comparação com aqueles que 
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envolveram medicação e para os estudos envolvendo pacientes pediátricos em 
comparação com os adultos (DIMATEO et al., 2002).  
 
De fato, muitas são as evidências que mostram que o controle metabólico no 
diabético não está exclusivamente relacionado à adesão ao medicamento, mas 
também a outras mudanças de comportamentos que podem ter efeitos 
particularmente importantes sobre a saúde do indivíduo.  
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5 CONCLUSÃO 
 
As variáveis que foram associadas ao controle metabólico no paciente diabético 
foram relacionadas aos determinantes sociais da saúde, ao estilo de vida e 
principalmente aquelas relacionadas à condição de saúde como o uso de insulina e 
a autoavaliação da saúde.  
 
O perfil dos sujeitos com relação aos parâmetros metabólico, nutricional e de estilo 
de vida foi inadequado uma vez que a maioria apresentava valores não controlados 
de glicemia de jejum e de hemoglobina glicada, eram obesos ou com sobrepeso, um 
terço ingeria mais de 3000 calorias, mais da metade com consumo regular de bebida 
alcoólica e quase todos eram inativos; todavia, cerca de 40% dos sujeitos 
apresentaram comportamento aderente ao tratamento medicamentoso. 
 
O diabetes é uma doença complexa que demanda envolvimento e dedicação do 
paciente para a assimilação e manutenção de comportamentos importantes para o 
controle metabólico, como dieta, atividade física, monitoramento da glicemia, uso de 
medicação diária e ida regular aos serviços de saúde e nesse contexto, de 
intercruzamento de comportamentos, a adesão ao medicamento de forma isolada 
não favoreceu o controle glicêmico neste estudo. 
 
A manutenção de uma glicemia adequada é importante na qualidade de vida da 
pessoa diabética, uma vez que a hiperglicemia é responsável pelas complicações 
agudas e crônicas da doença, além de outras comorbidades e infecções e o perfil 
aqui apresentado mostra que além da complexidade da doença há necessidade de 
um olhar mais atento por parte de profissionais de saúde envolvidos no processo de 
cuidado do diabético. 
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RESUMO  
 
Objetivo: Investigar a adesão à medicação e sua relação com o controle glicêmico 
de diabéticos do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil). Método: 
Estudo seccional com 1242 diabéticos autorreferidos. Teve como variável desfecho 
a hemoglobina glicada, como exposição a adesão ao medicamento e covariáveis 
socioeconômicas, demográficas, hábitos de vida, alimentar e nutricional. Realizada 
regressão logística binomial; p < 5%. Resultados: Tiveram mais chance de 
hemoglobina glicada elevada os homens (OR: 1,393; IC: 1,051-1,846); pretos (OR: 
1,739; IC: 1,219-2,481); nível médio de ocupação (OR: 1,627; IC: 1,024-2,584); não 
ter plano de saúde (OR: 1,467; IC: 1,096- 1,965); uso de insulina (OR: 7,341; IC: 
3,556-15,154); RCQ alterado (OR: 1,867; IC: 1,191-2,928); e tabagismo (OR: 1,730; 
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IC: 1,093-2,738). Conclusão: As variáveis associadas ao controle metabólico foram 
relacionadas aos determinantes sociais da saúde, ao estilo de vida e principalmente, 
ao uso de insulina. 
 
Palavras-chave: Diabetes Mellitus; Adesão à medicação; Controle glicêmico 
 
 
 
 
ABSTRACT  
 
Objective: To investigate the adherence to medication and its relation with the 
glycemic control of diabetics of the Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brazil). 
Method: Sectional study with 1242 self-reported diabetics. Glycated hemoglobin had 
a variable outcome, such as exposure to medication adherence and socioeconomic, 
demographic, lifestyle, food and nutritional covariables. Binomial logistic regression 
was performed; P <5%. Results: There was a greater chance of elevated glycated 
hemoglobin in men (OR: 1.393; CI: 1.051-1.846); black (OR: 1,739; CI: 1,219-2,481); 
mean occupation level (OR: 1.627; CI: 1.024-2.584); not having a health plan (OR: 
1.467; CI: 1.096 - 1.965); insulin use (OR: 7.341; CI: 3.556-15.154); altered WHR 
(OR: 1.867; CI: 1.191-2.928); and smoking (OR: 1.730; CI: 1.093-2.738). 
Conclusion: The variables associated with metabolic control were related to the 
social determinants of health, lifestyle and, mainly, the use of insulin. 
 
Keywords: Diabetes Mellitus; Medication adherence; Glycemic control 
 
 
 
INTRODUÇÃO 
 
O envelhecimento da população, o aumento da prevalência da obesidade, a 
inatividade física e fenômeno da urbanização têm contribuído para o aumento da 
incidência do Diabetes Mellitus (DM) em todo o mundo.1 Sabe-se que a 
hiperglicemia frequente no diabético é a responsável pelas complicações tanto 
agudas (hipoglicemia e cetoacidose), quanto crônicas (retinopatia, nefropatia, 
doença coronariana, cerebrovascular e vascular periférica) da doença.2 
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Além da importância do controle do peso, dieta e atividade física, o uso de 
medicamentos hipoglicemiantes é essencial para a manutenção de uma glicemia 
adequada em diabéticos, visto que mudanças apenas nos hábitos de vida podem 
não gerar efeitos diretos sobre a glicemia.3 Um grande problema ainda presente na 
prática clínica é a dificuldade de o paciente utilizar a medicação prescrita4 e estudo 
de coorte demonstrou que melhor adesão ao tratamento medicamentoso foi 
associada a menores demandas aos serviços de emergência e hospitalizações nos 
grupos que utilizavam medicamentos para o tratamento de diabetes, hiperlipidemia e 
hipertensão.5 Em Dubai, 64,6% dos diabéticos foram considerados não aderentes6, 
enquanto que mais de 50% dos diabéticos estavam com parâmetros elevados de 
glicemia e o uso de insulina (OR 3.14, CI 95% 1.66-6.03) e a baixa adesão 
medicamentosa (OR 2.25, CI 95% 1.36-3.73) foram os principais fatores 
contribuientes para o descontrole glicêmico.7 Em perspectiva longitudinal pior 
adesão medicamentosa aumentou a hemoglobina glicosilada em 0,16%.8 
 
A adesão ao tratamento medicamentoso para DM é baixa como mostram os estudos 
e tem sido uma preocupação constante dos profissionais da clínica. Vários fatores 
têm sido associados à adesão e dentre os principais citam a idade, escolaridade, 
renda familiar, tipo e número de fármacos usados ao dia.6,9,10,11 
 
O presente estudo teve por objetivo investigar a adesão à medicação e sua relação 
com o controle glicêmico de diabéticos do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto 
(ELSA-Brasil).  
 
MÉTODOS 
 
Estudo seccional com dados da linha de base do Estudo Longitudinal de Saúde do 
Adulto (ELSA-Brasil), de 2008 a 2010.12 A coorte do ELSA-Brasil é composta por 
15.105 servidores públicos e como critérios de inclusão para este estudo foram 
utilizados todos com DM autorreferido e em uso de hipoglicemiante oral ou insulina, 
totalizando 1242 participantes.  
 
A variável desfecho constituiu a hemoglobina glicada (HbA1c) e  a de exposição, a 
adesão ao tratamento medicamentoso foi considerado como controle glicêmico 
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adequado, quando valores de hemoglobina glicada A1c (HbA1c) menores do que 
6,5%.13 
 
A variável de exposição adesão ao tratamento medicamentoso foi avaliada mediante 
a Morisky Medication Adherence Scale de quatro itens (MMAS-4).14 A cada resposta 
positiva, atribui-se 1 (um) ponto e para cada resposta negativa, atribui-se a 
pontuação 0 (zero). A adesão foi classificada como alta, quando as 4 respostas 
eram negativas; como média quando 3 ou 2 eram respostas negativas; e baixa 
adesão quando uma resposta negativa ou todas as respostas positivas. Foi 
considerado aderente quando o diabético era classificado pelo MMAS com alta 
adesão e não aderente, quando classificado como média ou baixa adesão.15 
 
Quanto às variáveis de ajuste, foram de natureza: a) socioeconômicas e 
demográficas (idade, sexo, raça/cor, estado civil, escolaridade e renda per capta); b) 
hábitos de vida (atividade física, consumo de álcool e tabagismo); c) alimentar 
(calorias da dieta em Kcal); d) nutricional (índice de massa corporal, relação cintura-
quadril e circunferência abdominal); e) psicossocial (atividade religiosa e 
autoavaliação de saúde); f) características gerais e de saúde (categoria funcional, 
plano de saúde privado) e g) sobre o tipo de medicação para DM (hipoglicemiante, 
insulina ou ambos). 
 
A variável circunferência da cintura (CC) foi categorizada como ideal nos indivíduos 
que apresentaram valor menor do que 90 cm para homens e menor do que 80 cm 
para mulheres.16 Já a relação cintura-quadril (RCQ) foi categorizada como ideal 
quando valores menores do que 0,90 para homens e 0,85 para mulheres.17 
 
Para a determinação da atividade física foi utilizado o International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ) na sua versão longa, e foram considerados como 
suficientemente ativos os indivíduos que relataram no mínimo 150 minutos de 
atividade física moderada por semana.18 As variáveis relacionadas ao tratamento 
medicamentoso foram o perfil de utilização dos medicamentos, sendo esses 
categorizados como hipoglicemiante oral, insulina ou ambos.  
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Na análise de dados a comparação entre variáveis categóricas foi feita mediante o 
teste Qui-quadrado, o teste Exato de Fisher e a razão da máxima verossimilhança, 
de acordo com os dados e suas categorizações. 
 
Para a análise das variáveis métricas em relação ao controle glicêmico, foi aplicado 
a ANOVA, ou o teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis. O teste aplicado para 
verificar a normalidade dos dados foi o de Kolmogorov-Smirnov. A significância 
estatística adotada foi de 5% e foi utilizado o programa Statistical Package for the 
Social Sciences  (SPSS).  
 
A regressão logística binomial foi utilizada para testar a hipótese de associação 
entre algumas variáveis e a hemoglobina glicada. No modelo logístico foram 
incluídas todas as variáveis associadas ao controle glicêmico com p-valor < 0,100 na 
análise bivariada. Para seleção das variáveis que permaneceram no modelo de 
regressão logística foi utilizado o processo de seleção ENTER, onde todas as 
variáveis ficam no modelo. A medida de associação calculada a partir do modelo 
logístico foi o odds ratio (OR) e seu intervalo de confiança de 95%. 
 
O Projeto ELSA foi aprovado pelo Comitê Nacional de Ética em Pesquisa em 
04/08/2006 e registro no CONEP sob o número 13065, e pelos Comitês de Ética em 
Pesquisa das seis instituições que integram o consórcio. 
 
RESULTADOS  
 
Houve predomínio de homens (53,1%), a faixa etária entre 55 a 64 anos foi um 
pouco maior de 40%, e a raça/cor preta representou quase metade da amostra. O 
grau de instrução médio e superior predominou em quase 80%. E com relação à 
renda per capita, mais da metade da amostra apresentou valores menores do que 
quatro salários mínimos, seguidos de 25,3% da amostra com valores entre quatro a 
menos do que oito salários mínimos. Dados não apresentados em tabela. 
 
Quanto aos hábitos de vida houve predomínio de pessoas com inatividade física 
(96,6%), que nunca fumaram (50,6%) e 38,6% ex-fumantes, 29,7% pararam de 
consumir e 56,2% ainda consumiam bebida alcoólica. Do total de 697 indivíduos que 
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se declararam usuários de álcool, 71 sujeitos (10,2%) foram classificados como 
bebedor excessivo. Quase 70% dos diabéticos apresentaram glicemia de jejum 
maior ou igual a 126mg/dl e 54,2% da amostra apresentaram hemoglobina glicada 
com valores maior ou igual a 6,5%. Estava a maioria com sobrepeso e obesidade, 
que somados representavam 82,8% da amostra, circunferência da cintura (CC) e 
RCQ alterados e com obesidade abdominal (39%). Quase metade da amostra 
(45,7%) informou consumir de 2000 a menos de 3000 calorias por dia. Dados não 
apresentados em tabela. 
 
A circunferência da cintura e a relação cintura-quadril também estavam com os 
valores médios elevados. Quanto à descrição das variáveis psicossociais, 
ocupacionais e atividade religiosa dos participantes do ELSA-Brasil, 45,8% 
autoavaliam sua saúde como boa e 38,9% como regular; mais de 60% possui plano 
de saúde. Dados não apresentados em tabela. 
 
Tabela 1 – Caracterização dos medicamentos usados e via de administração dos 
diabéticos do ELSA-Brasil, 2008-2010 
Variável n % 
Tipos de medicamentos usados   
  Hipoglicemiante oral 1074 86,5 
  Insulina 71 5,7 
  Ambos 97 7,8 
Total 1242 100,0 
 
Classe farmacológica dos hipoglicemiantes oral  
  
  Biguanidas 672 57,2 
  Sulfunilureias 104 8,9 
  Outro hipoglicemiante oral 28 2,4 
  Biguanidas e sulfunilureias 283 24,2 
  Biguanidas e sulfunilureias e outros 35 3,0 
  Biguanidas e outros 39 3,3 
  Sulfunilureias e outros 10 0,8 
  Não informado 3 0,2 
Total 1174 100,0 
 
A Tabela 1 apresenta informações quanto à adesão, 494 (39,8%) diabéticos foram 
considerados com alta adesão e os demais 748 (60,2%) com média e baixa adesão, 
foram considerados como não aderentes ao tratamento medicamentoso.  
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Com relação às categorias de fármacos, 86,5% utilizava apenas o hipoglicemiante 
oral; 7,8% usavam hipoglicemiante oral e insulina concomitante e 5,7% usavam 
somente insulina como forma de tratamento do DM. De acordo com a classe 
farmacológica dos hipoglicemiantes orais e respectivos princípios ativos dentre as 
biguanidas (54,1%) foi descrito o fármaco metformina ou cloridrato de metformina e 
no grupo das sulfunilureias (8,4%) os fármacos clorpropamida, glibenclamida, 
gliclazida e glimepirida. Na categoria outros hipoglicemiantes (2,3%) estiveram 
presentes a arcabose, maleato de rosiglitazona, cloridrato de pioglitazona, fosfato de 
sitagliptina, saxagliptina, vildagliptina, repaglinida e exenatida. Houve participantes 
que usavam mais de um tipo de medicação como biguamida e sulfunilureia (22,8%) 
e outras associações medicamentosas (6,7%). Dentre as insulinas usavam a 
humana, asparte, detemir, glargina, glulisina e lispro (Tabela 1).  
 
Não foi possível conhecer a média do número de medicamentos utilizados nesta 
população; entretanto, foi observado que 333 indivíduos (26,7%) utilizavam 
medicamentos de duas classes farmacológicas diferentes somadas e apenas 35 
(2,8%) utilizavam medicamentos de três classes farmacológicas diferentes. O 
medicamento metformina foi o utilizado em maior frequência (54,1%), seguido pelo 
uso associado de biguanidas e sulfunilureias (22,8%).  
 
A Tabela 2 apresenta as variáveis socioeconômicas, demográficas e relacionadas 
ao tratamento que apresentaram diferença significante segundo o controle glicêmico 
foram o sexo, faixa etária, raça/cor, escolaridade, renda per capita, tipo de 
medicamento antidiabético utilizado e adesão. O descontrole glicêmico foi 
predominante nos homens, de raça/cor preta e parda, com menor renda, entre 
usuários de insulina e entre os indivíduos com baixa/media adesão ao medicamento. 
Ter nível superior foi mais presente naqueles com controle glicêmico adequado. 
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Tabela 2 – Variáveis socioeconômicas, demográficas, tipos de medicamentos e 
adesão medicamentosa dos diabéticos do ELSA-Brasil, 2008-2010, segundo o 
controle glicêmico 
 
Variável 
 
Categorização 
HbA1c < 6,5% HbA1c > 6,5% p-valor 
n % n %  
Sexo 
Masculino 282 49,6 377 56,0 
0,023 
Feminino 287 50,4 296 44,0 
Faixa etária em 
anos 
De 35 a 44  34 6,0 46 6,8 
0,080 
De 45 a 54  144 25,3 210 31,2 
De 55 a 64  244 42,9 270 40,1 
65 ou mais 147 25,8 147 21,8 
Raça / Cor 
Branca 301 54,0 244 36,7 
0,000 
Preta 96 17,2 177 26,6 
Parda 134 24,1 209 31,4 
Amarela / Indígena 26 4,7 35 5,3 
Escolaridade 
1° grau incompleto 42 7,4 101 15,0 
0,000 
1°grau completo 36 6,3 89 13,2 
2°grau completo 190 33,4 274 40,7 
Superior 301 52,9 209 31,1 
Renda per capita  
(salário mínimo)* 
< de 4 290 51,2 470 70,0 
0,000 
De 4 a < 8 177 31,3 138 20,6 
De 8 a < 12 72 12,7 48 7,2 
De 12 a < 16  5 0,9 6 0,9 
> 16  22 3,9 9 1,3 
Estado civil 
Casado/vive com 
alguém 
371 65,2 437 65,0 
0,587 Divorciado ou 
Separado 
136 23,9 172 25,6 
Solteiro 62 10,9 63 9,4 
Uso de 
Antidiabéticos 
Hipoglicemiante oral 546 96,0 528 78,5 
0,000 Insulina 10 1,8 61 9,1 
Ambos 12 2,3 85 12,5 
Adesão 
Baixa / média 322 56,6 426 63,3 
0,016 
Alta 247 43,4 247 36,7 
Nota: *Salário mínimo vigente em 2008 era de R$ 415,00. 
 
Na Tabela 3, as variáveis nutricionais e relacionadas aos hábitos de vida que 
apresentaram diferença segundo o controle glicêmico foram relação cintura-quadril, 
atividade religiosa, categoria funcional, autoavaliação de saúde, hábito de fumar, 
consumo de álcool e calorias total da dieta. Tiveram valores de HbA1c alterados os 
diabéticos com RCQ alterado, com atividade religiosa e os usuários de álcool. Ingerir 
menos calorias ao dia, nunca ter fumado, ter autoavaliado a saúde como muito 
boa/boa e estar na categoria funcional de nível superior foram características dos 
sujeitos com melhor controle glicêmico. 
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Tabela 3 – Parâmetros nutricionais, ocupacionais, psicossociais, hábitos de vida e 
dieta dos diabéticos do ELSA-Brasil, 2008-2010, segundo o controle glicêmico  
 
Variável  
 
Categorização 
HbA1c < 6,5% HbA1c > 6,5% p-valor 
n % n %  
IMC* 
Baixo peso / Eutrofia 97 17,0 117 17,4  
Sobrepeso 245 43,1 273 40,6 0,661 
Obesidade 227 39,9 283 42,1  
CC* 
Ideal 57 10,0 65 9,7 0,839 
Alterado 512 90,0 607 90,3  
RCQ* 
Ideal 67 11,8 50 7,4 0,009 
Alterado 502 88,2 622 92,6  
Atividade religiosa 
Não 178 31,3 176 26,2 
0,046 
Sim 391 68,7 497 73,8 
Categoria funcional 
Apoio 131 23,0 273 40,6 
0,000 
Nível médio 192 33,7 260 38,6 
Nível superior / 
docente 
246 43,2 140 20,8 
Histórico 
Ocupacional 
Ativo 337 59,2 417 62,1 
0,310 
Aposentado 232 40,8 255 37,9 
Autoavaliação de 
saúde (AAS) 
Muito boa 64 11,3 44 6,5 
0,000 
Boa 291 51,2 278 41,4 
Regular 191 33,6 292 43,5 
Ruim / Muito ruim 22 3,9 58 8,6 
Atividade física 
Ativo 17 3,0 25 3,7 
0,480 
Não ativo 552 97,0 648 96,3 
Hábito de fumar 
Nunca fumou 309 54,3 320 47,6 
0,001 Ex-fumante 218 38,3 262 39,0 
Fumante 42 7,4 90 13,4 
Consumo de álcool 
Nunca usou 72 12,7 102 15,2 
0,039 Ex-usuário 155 27,2 214 31,9 
Usuário 342 60,1 355 52,9 
Calorias total da 
dieta (kcal) 
< 2000 kcal 127 22,3 138 20,5 
0,000 2000 < 3000 kcal 286 50,3 281 41,8 
3000 < 4000 kcal 107 18,8 148 22,0 
> 4000 kcal 49 8,6 105 15,6 
 Nota: *IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; RCQ: relação cintura-quadril 
 
Na análise multivariada aumentou a chance de apresentar hemoglobina glicada 
elevada (HbA1c > 6,5%) ser homem (OR 1,393; IC: 1,051-1,846); raça/cor preta 
(OR: 1,739; IC: 1,219-2,481) ou parda (OR: 1,569; IC: 1,137-2,165); os que utilizam 
insulina isoladamente (OR 7,341; IC: 3,556-15,154) ou associada a hipoglicemiante 
oral (OR 7,579; IC: 3,956-14,520); indivíduos com relação cintura-quadril (RCQ) 
alterada (OR 1,867; IC: 1,191-2,928); ter ocupação compatível com nível médio de 
instrução (OR: 1,627; IC:1,024-2,584); aqueles que auto avaliaram a sua saúde 
como ruim ou muito ruim (OR: 2,374; IC: 1,167-4,827); não ter plano privado de 
saúde (OR: 1,467; IC: 1,096-1,965) e ser fumante (OR: 1,730; IC: 1,093-2,738). A 
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adesão medicamentosa não contribuiu com o controle glicêmico nesta amostra 
(Tabela 4). 
 
Tabela 4 – Modelo de regressão logística ajustada dos fatores intervenientes na 
hemoglobina glicada adequada em diabéticos do ELSA-Brasil, 2008-2010   
Variável Categorização 
Análise multivariada 
ORAjustado (IC 95%) p-valor 
Sexo 
Feminino - - 
Masculino 1,393 (1,051-1,846) 0,021 
Raça / Cor 
Branca - - 
Preta 1,739 (1,219-2,481) 0,002 
Parda 1,569 (1,137-2,165) 0,006 
Amarela / Indígena 1,653 (0,911-2,998) 0,098 
Categoria funcional 
Apoio 1,672 (0,944-2,963) 0,078 
Médio 1,627 (1,024-2,584) 0,039 
Superior / docente - - 
Plano de saúde 
Sim - - 
Não 1,467 (1,096-1,965) 0,010 
Antidiabéticos 
Hipoglicemiante oral - - 
Insulina 7,341 (3,556-15,154) 0,000 
Ambos 7,579 (3,956-14,520) 0,000 
RCQ 
Ideal - - 
Alterado 1,867 (1,191-2,928) 0,007 
Hábito de fumar 
Nunca fumou - - 
Ex-fumante 0,967 (0,728-1,284) 0,817 
Fumante 1,730 (1,093-2,738) 0,019 
Avaliação de saúde 
Muito boa - - 
Boa 1,295 (0,802-2,089) 0,290 
Regular 1,532 (0,932-2,519) 0,092 
Ruim / Muito ruim 2,374 (1,167-4,827) 0,017 
 
 
DISCUSSÃO  
Este estudo evidenciou que os fatores que aumentaram a chance de hemoglobina 
glicada (HbA1c) alterada foram aqueles relacionados aos determinantes sociais da 
saúde (sexo, raça/cor preta e parda, categoria funcional compatível com ensino 
médio e ausência de plano de saúde); relacionados ao estilo de vida (ser fumante e 
ter parâmetros alterados de razão cintura-quadril); e aqueles relacionados à 
condição de saúde (uso de insulina e auto avaliação da saúde negativa).  
Não foi encontrada associação entre a adesão ao tratamento medicamentoso e o 
controle glicêmico avaliado pela taxa de hemoglobina glicada, conforme objetivo 
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deste estudo, resultado esse que diverge de outras investigações que tem mostrado 
que diabéticos com boa adesão ao uso dos medicamentos, apresentam melhor 
controle glicêmico.7,8,19-21 
Estudo evidenciou que ser do sexo masculino contribuiu para valores de HbA1c < 
7% em mais de um tempo do estudo.22 Já o trabalho que avaliou pacientes com DM 
tipo 1 atendidos em uma instituição pública universitária não encontrou diferença 
entre os valores de HbA1c e o sexo, apesar de ter verificado ser maior o número de 
consultas ao ano entre as mulheres, o que as predispõem a melhor controle da 
doença.23 
O comportamento de saúde do homem decorre de variáveis culturais, visto que para 
muitos deles a doença pode ser considerada como um sinal de fragilidade, levando-
os a se esquivarem das consultas e do cuidado para com a saúde.24 Nessa ótica, 
várias questões podem ser levantadas sobre um modelo de masculinidade 
idealizada, já que para muitos homens verbalizar as próprias necessidades de saúde 
pode significar uma possível demonstração de fraqueza e de feminilização perante 
os outros.25 Ainda, o funcionamento dos serviços de saúde, por vezes, conflita com o 
horário de trabalho dos homens, que acabam optando pelas atividades laborativas.26  
Com relação à variável raça/cor, estudos mostram que a prevalência de DM tipo 2 é 
maior entre os negros quando comparado a outros grupos populacionais.27 Os 
dados do National Population Health Survey no Canadá que buscou informações 
sobre os riscos cardiovasculares entre as diferentes raças e etnias mostrou que 
pessoas de etnia negra tinham uma prevalência duas vezes maior de DM (p<0,001) 
em comparação aos brancos.28 Igualmente, o estudo realizado com mulheres da 
cidade de Salvador, Bahia independentemente da idade identificou que a 
prevalência de DM foi significantemente maior naquelas de pele escura, quando 
comparadas com as de pele clara.29 
As razões dessas diferenças raciais ainda não estão bem estabelecidas. Alguns 
autores sugerem ser devido às diferenças na educação formal, na comunicação e no 
acesso aos serviços de saúde reiterando a existência de disparidade racial e social 
na evolução da doença.30, 31 
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Sobre a ocupação, não foram identificadas pesquisas com essa variável, entretanto, 
a literatura destaca que tanto as condições econômicas quanto as sociais 
influenciam decisivamente nas condições de saúde das pessoas, de como elas 
vivem, trabalham e envelhecem, constituindo-se os determinantes sociais da 
saúde.32 
Nesse sentido, os indivíduos enquadrados na categoria de nível superior constituem 
em sua maioria, de docentes e pesquisadores pela natureza das instituições 
envolvidas e esses possuem vantagens em relação às demais categorias funcionais 
(nível médio e apoio) como, por exemplo, maior flexibilidade de horários, férias 
superiores há 30 dias/ano, carga de trabalho adaptável a outros ambientes que não 
apenas a universidade, e possivelmente mais facilidade e disponibilidade para o 
cuidado com a saúde, especialmente no manejo e controle de doenças crônicas, 
como é o caso do DM.  
Paralelamente a estas proposições, tem-se invariavelmente, a questão monetária 
entre os cargos, haja vista que profissionais de nível superior possuem 
remunerações mais atraentes, bem como progressões mais vantajosas ao longo da 
carreira, e consequentemente, além de maior acesso aos serviços de saúde, 
aquisição de planos privados de saúde e utilização de medicamentos de primeira 
linha, com menos efeitos colaterais. 
A inexistência de plano privado de saúde foi associada ao descontrole glicêmico e 
ter plano privado de saúde facilita o acesso, principalmente a serviços de saúde com 
médicos especialistas, como endocrinologistas, além de possibilitar mais consultas 
por ano. Estudo realizado com diabéticos mostrou que o tempo aproximado de 
espera para uma consulta na clínica privada foi de aproximadamente 30 dias, 
enquanto, no serviço público, esse tempo variou em média, de seis a oito meses e 
que a frequência de consultas foi determinante de um melhor controle glicêmico.33 
Com relação ao acesso a um especialista para o acompanhamento do DM, estudo 
verificou que a proporção dos que precisam consultar um generalista para ser 
encaminhado a um especialista foi duas vezes maior entre os usuários de serviço 
público de saúde quando comparada aos usuários de plano privado de saúde.34 
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Neste sentido, os usuários de planos de saúde tem a possibilidade de obter mais 
consultas ao ano, e consequentemente, realizar um melhor acompanhamento de 
sua condição clínica, principalmente quando há necessidade de intervenções mais 
específicas como, por exemplo, modificação de esquemas terapêuticos em caso de 
hiperglicemia persistente, ou a realização de exames complementares. 
As variáveis relacionadas à doença, ao tratamento e a percepção da saúde 
aumentaram sobremaneira a chance de ocorrer alteração da hemoglobina glicada e 
o uso de insulina foi o que mais relacionou com descontrole glicêmico, resultado 
esse compartilhado por outros estudos.  
A necessidade de esquemas terapêuticos complexos com a associação de 
insulinoterapia aos hipoglicemiantes orais é uma prática necessária na rotina de 
diabéticos que não atingem as metas de controle glicêmico. Estudo realizado para 
verificar o papel da polimedicação em pacientes diabéticos tipo 2 ou hipertensos 
pertencentes a um grupo terapêutico de uma Estratégia da Saúde da Família (ESF) 
de um município do sul do Brasil, verificou que os pacientes que faziam uso de 
polimedicação apresentaram glicemia elevada em relação aos que não a faziam.35  
Diabéticos tem dificuldade em usar insulina, maior preocupação com a precisão das 
doses e desconforto com a medicação parenteral, o que gera medo de tomar 
injeções diárias. Ainda, a terapia com insulina interfere na vida social do paciente,  
 as consultas são mais demoradas e estudos mostram autoavaliação de saúde ruim 
em relação àqueles que realizaram apenas modificação do estilo de vida como 
forma de controlar o DM.36-38 
Pacientes com indicação de insulinoterapia tem sua rotina diária modificada, com 
necessidade de ajustes de seus hábitos diários, principalmente os horários das 
refeições, além do armazenamento e transporte da medicação em temperaturas 
adequadas, necessidade de utilização de seringas para sua administração e 
descarte adequado dos resíduos perfuro cortantes. Estudo sobre a prevalência de 
estresse relacionado ao diabetes identificou que a carga emocional negativa esteve 
associada ao uso de insulinoterapia.39 
Nesse sentido, o uso de medicação parenteral para o controle da diabetes tipo 2, ao 
ser indicado para aqueles que não respondem satisfatoriamente ao uso de 
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hipoglicemiante oral isoladamente, pode ser desafiador para seu usuário e demanda 
conhecimento especializado para seu manuseio, o que pode prejudicar o controle 
metabólico do diabético. 
Mesmo sendo uma medida subjetiva, a autoavaliação de saúde (AAS) tem se 
tornado uma ferramenta amplamente utilizada como preditor de mortalidade e 
morbidade, até mesmo em relação ao DM. Este foi o resultado verificado pelo 
European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition realizado que verificou 
que a autoavaliação de saúde ruim esteve associada à mortalidade desses 
indivíduos.40. Como neste estudo, pior autoavaliação de saúde também foi 
encontrada entre indivíduos com diagnóstico de DM, segundo a Pesquisa Nacional 
de Saúde realizada em no Brasil em 201341, e a associação com descontrole 
glicêmico (HbA1c > 6,5%) também foi verificada em diabéticos adultos coreanos, 
onde os indivíduos com valores de hemoglobina glicada maiores do que 6,5% 
apresentaram maiores probabilidades de autoavaliar a sua saúde como ruim.38 
Um dos fatores que podem contribuir para a percepção negativa do estado de saúde 
pelo diabético pode estar relacionado ao próprio diagnóstico da doença, uma vez 
que com a descoberta da mesma, torna-se necessário uma série de modificações no 
estilo de vida, que sob a ótica do diabético, irá lhe proporcionar uma redução em sua 
qualidade de vida.42 Outro grupo de variáveis associadas ao pior controle metabólico 
foram aquelas relacionadas ao estilo de vida como o tabagismo e a razão cintura 
quadril alterada. 
Estudo realizado na Arábia Saudita observou que os fumantes foram mais 
propensos a ter HbA1c mais elevada do que os não fumantes.43 Além de estar 
associado ao descontrole metabólico, o fumo tem sido um fator de risco para o 
desenvolvimento de diabetes. O resultado de uma meta-análise sobre uma possível 
associação entre o fumo e o DM tipo 2 verificou que o tabagismo está positivamente 
associado à incidência de DM tipo 2.44 Realizado no Japão com trabalhadores de 
doze companhias industriais, estudo também identificou que mesmo após o ajuste 
de variáveis, foi verificada incidência do DM tipo 2 entre os trabalhadores fumantes 
formais e informais e que o risco de DM aumentou de acordo com o aumento do 
consumo de cigarros entre os fumantes.45 
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O diabético que fuma evidencia a não adaptação ao processo de doença, com a 
manutenção de estilo de vida não condizente com a situação clínica. Possivelmente 
este paciente fumante apresenta outras condições e comportamentos não favoráveis 
ao controle glicêmico. 
A relação cintura-quadril (RCQ) alterada foi associada à hemoglobina glicada 
elevada, resultado esse que não foi encontrado em outros estudos, mas somente 
sobre a incidência de casos de DM.46. A relação cintura-quadril (RCQ) é uma medida 
antropométrica simples e muito utilizada para estimar a quantidade de gordura 
abdominal, atuando como melhor preditor de fatores de risco cardiovasculares.47 
O tratamento do DM enfoca várias dimensões como a qualidade, quantidade e 
frequência da dieta, tipo, regularidade e tempo de atividade física, a ausência de 
obesidade, controle do consumo de álcool, além da tomada correta da medicação, 
supostamente prescrita de forma adequada48 e, nesse sentido, entende-se que o 
controle da hemoglobina glicada está relacionado não somente à adesão 
medicamentosa.  
A adesão neste estudo é uma variável latente, ou seja, não é observável 
diretamente pelo pesquisador e o fato de ela estar representando um 
comportamento humano pode tornar mais difícil sua mensuração e interpretação 
Instrumentos de medidas com variáveis latentes são complexos e precisam ser 
analisados com cautela para reduzir a margem de erro sobre sua interpretação.49 
Outro aspecto a ser pontuado consiste na limitação inerente ao instrumento de 
medida utilizado para dimensionar a adesão – a MMAS 4 itens. Com o objetivo de 
analisar a conﬁabilidade e o desempenho da versão em português de dois 
instrumentos de avaliação da adesão ao tratamento anti-hipertensivo, o TMG (Teste 
Morisky-Green) e o BMQ (Brief Medication Questionnaire) estudo destacou que o 
segundo apresentou maior sensibilidade e especificidade quando comparado ao 
TMG, ou seja, a baixa adesão, quando medida pelo BMG, esteve associada a 
maiores níveis tensionais quando comparada com pacientes aderentes; situação 
que não ocorreu quanto se utilizou o TMG.50 
Em 2008, uma nova escala de oito itens foi pensada para melhorar as propriedades 
de detecção da adesão descritas na escala inicial de quatro itens, com melhores 
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valores de sensibilidade e especificidade (respectivamente, 93% e 53%) em relação 
ao controle da pressão arterial aferida em seu estudo original.15 Mesmo assim, a 
MMAS-4 tem sido utilizada em outros estudos tanto no Brasil9, 50, quanto em cenário 
internacional.8, 15, 21 
Outro questionamento nesses estudos é se a adesão medicamentosa consegue 
medir desfecho de saúde. Há estudos com diabéticos7, 8, 19 que relacionam adesão a 
controle da glicemia, mas diante da complexidade dessas doenças crônicas, 
considerando os vários fatores de natureza biológica, bioquímica, psicossocial 
dentre outras que podem influenciar seus parâmetros de normalidade, avaliar 
adesão que é um comportamento humano também com suas tantas nuances e 
oscilações podem ser de resultado questionável e interpretação cuidadosa. Ainda, 
temos a questão da qualidade da medicação prescrita se está adequada para cada 
paciente, o que não é avaliado nos estudos.  
Em estudo de meta-análise avaliaram a relação entre mortalidade e adesão ao 
medicamento, incluindo placebo, e foi observado que a boa adesão, tanto pela 
utilização do medicamento, quanto do placebo foram associadas à menor 
mortalidade.51 Os autores levantaram diferentes hipóteses para justificar tais 
resultados, como por exemplo, que além da boa adesão aos medicamentos, os 
indivíduos também poderiam ter uma boa adesão a outros comportamentos 
saudáveis, como dieta, exercício, acompanhamento regular por profissionais de 
saúde, imunizações, rastreio e uso de outras drogas. Ainda postularam a ausência 
de um método ideal para medir a adesão, uma vez que vários métodos (diretos e 
indiretos) e conceitos foram utilizados para dimensionar esse constructo nos estudos 
analisados. 
Outra meta-análise que pesquisou estudos que correlacionavam a adesão 
(prevenção, tratamento e uso de medicamento) de 19.000 e que incluiu o DM, 
apresentou importantes resultados sobre a complexidade da relação adesão-
resultado.  A relação adesão-desfecho foi maior para as doenças crônicas quando 
comparadas às agudas, para as menos graves quando comparadas às mais graves, 
para os estudos que não envolveram medicação em comparação com aqueles que 
envolveram medicação e para os estudos envolvendo pacientes pediátricos em 
comparação com os adultos.52  
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De fato, muitas são as evidências que mostram que o controle metabólico no 
diabético não está exclusivamente relacionado à adesão ao medicamento, mas 
também a outras mudanças de comportamentos que podem ter efeitos 
particularmente importantes sobre a saúde do indivíduo.  
 
CONCLUSÃO 
As variáveis que foram associadas ao controle metabólico no paciente diabético 
foram relacionadas aos determinantes sociais da saúde, ao estilo de vida e 
principalmente aquelas relacionadas à condição de saúde como o uso de insulina e 
a autoavaliação da saúde.  
O perfil dos sujeitos com relação aos parâmetros metabólico, nutricional e de estilo 
de vida foi inadequado uma vez que a maioria apresentava valores não controlados 
de glicemia e de hemoglobina glicada, eram obesos ou com sobrepeso, um terço 
ingeria mais de 3000 calorias, mais da metade com consumo regular de bebida 
alcoólica e quase todos eram inativos, todavia quase a metade deles apresentou alta 
adesão ao medicamento.  
O diabetes é uma doença complexa que demanda envolvimento e dedicação do 
paciente para a assimilação e manutenção de comportamentos importantes para o 
controle metabólico, como dieta, atividade física, monitoramento da glicemia, uso de 
medicação e ida regular aos serviços de saúde e nesse contexto, de 
intercruzamento de comportamentos, a adesão ao medicamento de forma isolada 
não favoreceu o controle glicêmico neste estudo. 
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ANEXO A 
 
Morisky Medication Adherence Scale de quatro itens (MMAS-4) 
 
Perguntas 
Respostas 
Sim Não 
Algumas vezes, quando o/a Sr(a) NÃO SE SENTE BEM tomando 
algum desses medicamentos, o(a) Sr(a) pára de tomá-los?  
  
Algumas vezes, quando o/a Sr(a) ESTÁ SE SENTINDO BEM 
tomando algum desses medicamentos, o(a) Sr(a) pára de tomá-los? 
  
O(a) Sr(a) É POUCO CUIDADOSO(A) com o horário de usar esses 
medicamentos? 
  
O(a) Sr(a) COSTUMA SE ESQUECER de tomar o seu 
medicamento?  
  
TOTAL    
 Sim = 1; Não = 0 
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ANEXO B 
 
Carta de Aprovação do Comitê Nacional de Ética em Pesquisa 
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Aprovação do Comitê de Ética (USP) 
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 Aprovação do Comitê de Ética (UFMG) 
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 Aprovação do Comitê de Ética (UFBA) 
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Aprovação do Comitê de Ética (UFRGS) 
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Aprovação do Comitê de Ética (UFES) 
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Aprovação do Comitê de Ética (FIOCRUZ) 
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ANEXO C 
 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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